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I. 

AUS  DER 

ZÜRICHER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  KRÖNLEIN. 


Die  Untersuchung  der  Luftröhre  und  die  Verwendung 
der  Tracheoskopie  bei  Struma. 

Von 

Dr.  Oscar  Wild. 

(Hieren  21  Abbildungen  und  Taf.  I— V). 

I.  Anatomisches. 

Die  topographische  Anatomie  des  Halses  ist  die 
theoretische  Grundlage  der  Luftröhrenuntersuchung ,  sowohl  der 
Technik,  als  auch  der  Beurteilung  der  Befunde.  Es  wäre  jedoch 
liberflüssig,  hier  alle  Details  wiederzugeben;  nur  einzelne  derselben 
fallen  fUr  unsere  Zwecke  in  Betracht,  und  diese  allein  sollen  im 
Folgenden  kurz  erwähnt  werden  *),  mit  Hinweis  auf  ihre  Bedeutung 
fftr  die  Pathologie. 

Die  Proportionen  des  Halses  sind  abhängig  von  der  um 
mehrere  cm  variablen  Länge  der  Halswirbelsäule  und  dem  Abstände 
der  oberen  und  unteren  Grenze  des  Halses.  Die  Ebene  der  letzteren, 
des  Schultergürtels,  verläuft  bald  steiler,  bald  mehr  horizontal,  je  nach 


1)  Wir  halten  uns  dabei  vor  Allem  an  die  trefflichen  AuäfQhrungen  von 
Merkel  (Handbuch  der  topograph.  Anatomie  Bd.  H),  Wa  1  d  e  y  e  r ,  (J o e s- 
seTs  Lehrbuch  der  topograph.  Chirurg.  Anatomie,  2.  Teil)  und  Mehnert 
( Ueber  topographische  Altersveränderungen  des  Atmungsapparates.  G.  Fischer. 
Jena  1901.). 
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der  Lage  des  Brustbeins.  Diese  kann  in  vertikaler  Richtung  ebenfalls 
um  mehrere  cm  differieren.  Das  Jugulum  liegt  im  Allgemeinen  im  Ni- 
veau des  1 .  bis  2.  Brustwirbels.  Man  fand  es  aber  schon  gegenüber  dem 
7.  Hals-  bis  4.  Brustwirbel,  am  höchsten  beim  Neugeborenen,  am  tief- 
sten, infolge  des  natürlichen  Senkungsprocesses,  bei  Greisen.  Steht  das 
Sternum  hoch,  so  erscheint  der  Hals  kurz,  und  relativ  dick.  Abge- 
sehen von  diesen  Momenten  hängt  die  Dicke  ab  von  der  Entwicklung 
des  Fettgewebes,  der  Muskulatur  und  der  anderen  Organe.  Der  Hals 
der  Frauen  ist  länger,  schlanker  und  mehr  nach  vorn  geneigt,  als  der 
der  Männer.  Es  ist  klar,  dass  kurze,  dicke  Hälse  der  vergrösserten 
Schilddrüse  am  wenigsten  Raum  zur  Ausdehnung  bieten  und  aus  diesem 
Grunde  am  ehesten  zu  Trachealstenosen  disponieren:  der  Hals  ist  zu 
kurz,  selbst  für  einen  kleinen  Kropf.  Natürlich  hat  man 
hierin  nur  ein  begünstigendes  Moment  zu  erblicken. 

Die  Konüguration  des  Halses  wird  aber  nicht  nur  durch  die  Länge, 
sondern  auch  durch  die  mehr  oder  weniger  stark  ausgeprägten  nor- 
malen und  pathologischen  Krümmungen  der  Wirbel- 
säule bestimmt.  Diese  beeinflussen  die  Trachea,  die  im  Allgemeinen 
dem  Verlaufe  der  W^irbelsäule  folgt. 

Muskulatur  und  Bindegewebe  des  Halses,  deren  Entwicklung 
oft  schon  durch  die  äussere  Untersuchung,  am  schönsten  aber  bei  Kropf- 
operationen festzustellen  ist,  besitzen  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Pa- 
thogenese der  Strumösen  Luftröhrenaffektionen,  am  allermeisten  der  Ste- 
nosen. Die  Muse,  sterno-hyoidei  und  sterno-thyreoidei  liegen  direkt  der 
Vorderfläche  der  seitlichen  Schilddrüsenlappen,  sogar  den  seitlichen  Par- 
tien des  Isthmus  auf;  der  Omohyoideus  kreuzt  den  oberen  Pol  der 
ersteren.  Die  Muse,  sterno-cleido-mastoidei  kommen  wohl  nur  mit  der 
pathologisch  vergrösserten  Thyreoidea  in  Beziehung. 

An  Leichenpräparaten  und  bei  Operationen  findet  man  häufig  eine 
Hypertrophie  einzelner  Muskelgruppen,  die  man  in  anderen  Fällen  wie- 
der vermisst.    Die  Ursache  dieser  Gegensätze  ist  nicht  sicher  aufgeklärt. 

Für  die  Pathogenese  der  Kropfstenosen  ist  folgende  Thatsache  von 
Wichtigkeit:  Ein  aus  der  direkten  Verbindungslinie  seines  Ursprungs- 
und Insertionspunktes  herausgedrängter  Muskel  sucht  die  beiden  Punkte 
natürlich  bei  der  Kontraktion  auf  kürzestem  Wege  einander  zu  nähern. 
Der  vermehrte  Druck,  den  das  Hindernis,  z.  B.  eine  Struma,  dabei  er- 
leidet, wird  nach  dem  Orte  des  geringsten  Widerstandes,  gewöhnlich  der 
Trachea,  übertragen.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  besonders  der  mecha- 
nische Effekt  der  Cysten,  die,  gleich  Pelotten,  ohne  dass  Verwachsungen 
vorhanden  wären,  ausserordentlich  häutig  auf  die  Luftröhre  pressen.  Die 
Richtigkeit  dieser  Folgerungen  bestätigen  weiter  unten  angeführte  tra- 
cheoskopische  Beobachtungen,  ^die  zur  Aufklärung  der  Entstehung  be- 
stimmter Formen  von  Struraastenosen  beitragen.  Die  auf  die  Luftröhre 
übertragene  Wirkung  der  Muskelkontraktionen   ist  direkt  im  Spiegel  zu 
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kontrollieren.  Dies  spricht  zu  Gunsten  der  K  r  ö  n  1  e  i  n'schen  Theorie  ^) 
von  der  Pathogenese  der  Stmmastenosen.  Jedoch  kann  man  derartige 
Beobachtungen  nicht  regelmässig  in  allen  Fällen  machen. 

Im  Gregensatze  hiezn  hat  E  w  a  1  d  ^)  der  Anordnung  und  Entwick- 
lang des  Bindegewebes,  besonders  des  peritrachealen,  die  grösste 
Bedeutung  für  diese  Fragen  zugeschrieben.  Sicher  ist,  dass  das  Binde- 
gewebe des  Halses  der  Strumösen,  besonders  die  Halsaponeurose,  öfters 
pathologische  Vei'änderungen  erleidet.  Sie  ist  bei  Alkoholikern  verdickt 
und  straff.  Bei  jüngeren,  vor  allem  bei  idiotischen  Mädchen,  nimmt  das 
Bindegewebe  bisweilen  eine  eigentümlich  gummiartige  Beschaffenheit  an 
(K  r  ö  n  1  e  i  n).  Die  pathologische  Bedeutung  dieser  und  ähnlicher  Ano- 
malien kennt  man  nicht  genau.  Ebenso  wenig  ist  der  Einfluss  der  Ver- 
wachsungen abgeklärt.  Man  trifft  adhärente  Strumen  ohne  Tracheal- 
veränderungen  und  umgekehrt  oft  sehr  leicht  verschiebbare  Kröpfe,  die 
hochgradige  Stenosen  verursachen. 

Die  Gefässe  und  Nerven,  die  die  Ernährung  der  Tracheal- 
wand  vermitteln,  können,  vielleicht  infolge  des  Druckes  der  Struma,  de- 
generieren. Darunter  muss  ihr  Versorgungsgebiet,  die  Luftröhre,  leiden. 
Es  soll  eine  Erweichung,  und  damit  eine  vermehrte  Zusamendrückbar- 
keit  der  Trachea  entstehen  (Rose,  Kocher).  Ein  derartiger,  tra- 
cheoskopisch  sicher  beobachteter  Fall  ist  mir  nicht  bekannt.  Vielleicht 
gehört  der  S.  102  beschriebene  hierher. 

Es  ist  nicht  unsere  Aufgabe,  an  dieser  Stelle  auf  die  immer  noch 
nicht  abgeschlossene  Kontroverse  über  die  Pathogenese  der  Strumaver- 
änderungen der  Luftröhre  einzugehen.  Die  Tracheoskopie  hilft  vielleicht 
einmal,  einen  Entscheid  herbeizuführen.  Uns  scheint,  dass  keiner  der 
erwähnten  Theorien  allgemeine  Gültigkeit  zukommt. 

Die  Schilddrüse.  Form,  Grösse  und  Lage  der  normalen  Schild- 
drüse sind  schon  in  hohem  Grade  individuell  variabel ,  mehr  noch 
die  der  erkrankten.  Wir  wundern  uns  deshalb  nicht  über  den  unbe- 
rechenbaren Formenreichtum  der  strumösen  Trachealaffektionen.  Die 
normale  Form  der  Thyreoidea  wird  mit  einem  Hufeisen  verglichen.  Der 
Isthmus  bedeckt  den  2. — 4.  Trachealring ;  die  Seitenlappen  ziehen  sich 
lateral wärts  und  nach  oben  zum  Schildknorpel.  Sie  umgreifen  gewöhn- 
lich die  Trachea  derart,  dass  sie  ihre  Hint^rfläche  nicht  überragen,  kön- 
nen sie  aber  auch  ringförmig  umklammern  und  sich  zwischen  Wirbel- 
säule und  Oesophagus,  resp.  Pharynx  vordrängen.  Das  hier  liegende 
lockere  Bindegewebe  setzt  ihnen  keinen  grossen  Widerstand  entgegen. 
Der  Isthmus  soll  über  dem  1.  bis  über  dem  6.  Tracheairinge  liegen  kön- 


1)  K  r  5  n  1  e  i  n  ,  Klinische  Untersuchungen  Über  Kropf,  Kropfoperationen 
und  Kropftod.    Diese  Beiträge  1898. 

2)  Ewald,  üeber  Trachealkompression  durch  Struma  und  ihre  Folgen. 
Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Medicin.    Dritte  Folge.  111  Suppl.  1894. 
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nen.  Bei  Neugeborenen  steht  er,  durch  eine  kurze,  straffe  Fascie  an  den 
untern  Band  des  Kehlkopfes  befestigt,  besonders  hoch  (Hueter).  In 
anderen  Fällen  liegt  die  ganze  Schilddrüse  in  toto  sehr  tief  (T  h  y  r  e  o  p- 
tosis,  Kocher).  Ausser  der  Pyramide,  die  bei  "/a — Vß  aller  Men- 
schen vorkommt  (Merkel),  sind  die  mannigfaltigen  Nebenkröpfe 
sehr  oft  die  Ursache  strumöser  Luftröhrenveränderungen.  Gerade  in 
diesen  Fällen  bewährt  sich  die  Tracheoskopie  ausgezeichnet,  indem  sie 
allein  z.  B.  den  Angriffspunkt  eines  auf  andere  Weise  nicht  zu  entdecken- 
den Tumors  und  damit  diesen  selbst  offenbart. 

Sämtliche  pathologische  Veränderungen  der  Schild- 
drüse können  die  Trachea  beeinflussen,  doch  wissen  wir 
nicht  bestimmt,  welche  von  ihnen  am  ehesten  und  am  häufigsten  Schaden 
stiften. 

Die  Luftröhre  beginnt  am  unteren  Rande  des  Ringknorpels  und 
endet  an  der  Bifurkation.  Die  Cartilago  cricoidea  liegt  beim  Erwach- 
senen meistens  in  der  Höhe  des  6. — 7.  Halswirbels  (Tuberculum  Chas- 
saignac) ,  doch  fand  sie  V  e  1  p  e  a  u  am  4.  Hals-  und  M  e  h  n  e  r  t  bei 
einem  Greise  am  1.  Brustwirbel.  Am  höchsten  steht  sie  wieder  bei  Neu- 
geborenen und  sinkt  im  Laufe  der  Jahre  zunehmend  tiefer.  Abgesehen 
von  diesen  physiologischen  Schwankungen,  variiert  ihre  Lage  auch  indi- 
viduell fortwährend  bei  Beugung  und  Streckung  des  Halses  und  zwar 
bis  zu  4  cm.  Das  untere  Ende  der  Luftröhre,  die  besser  fixierte  Bifur- 
kation, liegt  beim  Neugeborenen  am  3.,  beim  Erwachsenen  durchschnitt- 
lich am  4. — 5.  Brustwirbel,  wurde  aber  schon  am  7.  gefunden;  bei  gerader 
Haltung  entspricht  sie  durchschnittlich  der  Spina  scapulae. 

Die  Elasticität  der  Luftröhre  ermöglicht  bedeutende  Verände- 
rungen ihrer  Lage  und  Länge.  Durch  extreme  Rückwärtsbeugung  des 
Kopfes  soll  diese  bis  zu  65  mm  zunehmen  können. 

Die  durchschnittliche  Länge  der  Luftröhre  beträgt  bei  der 
Frau  9 — 11cm,  beim  Manne  10 — 15cm,  nach  Przewoski^)  ^u — ^/ib 
der  Körperlänge.  Ihr  Skelett  bilden  16 — 20  Ringe,  von  denen  einzelne 
sich  oft  spalten,  und  mit  ihren  Nachbarn  verwachsen.  Der  oberste  Ring 
verbindet  sich  bisweilen,  dann  gewöhnlich  aber  ungeteilt,  mit  der  Carti- 
lago cricoidea.  Der  unterste  zeichnet  sich  durch  seine  Inkonstanz  der 
Form  aus :  bald  nimmt  er  an  der  Bildung  der  Carina  Teil,  bald  nicht.  Die 
einzelnen  Ringe  sind  3 — 4  mm  hoch,  am  Scheitel  des  Bogens  1,5  mm  dick, 
aussen  plan  und  innen  konvex,  weshalb  sie  sich  bei  der  Tracheoskopie 
so  gut  abheben.  Die  hinteren  Enden  schneiden  entweder  gerade  mit  der 
Hinterwand  ab,  oder  sie  biegen  sich  leicht  nach  aussen,  häufig  auch 
nach  innen  um  und  ragen  dann  in  die  membranöse  Hinterwand  vor.  Der 
Abstand    der  Ringe  untereinander   beträgt   ca.    die   Hälfte   ihrer   Höhe; 

1)  P  r  z  e  w  0  8  k  i ,  üeber  Divertikel  der  Trachea.  Arch.  f.  Laryngologie. 
Bd.  VIII. 
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diesen  Raum  fällen  die,  derbfibrose,  elastische  Fasern  enthaltenden 
Zwischenmembranen  ans.  Das  von  den  Knorpeln  offengehaltene  Lumen 
der  Trachea  hat  folgende  Durchmesser: 

Va — V/i  Jahr  =  5  mm  5 — 10  Jahr  =  8  mm 

2—3         „     =:  6  mm  10—15      „     =  10—11  mm. 

4 — 5  „      =:  1  mm 

Bei  erwachsenen  Männern  findet  man  den  Durchschnitt  zwischen  16 
bis  22,5  mm,  bei  Frauen  zu  13 — 16  mm  angegeben.  A  e  b  y  ^)  berechnet 
folgende  Mittelzahlen :  Sagittaler  Durchmesser  17,6  mm ,  transversaler 
16,6mm.  Nach  Lejars^)  ist  die  Luftröhre  am  Anfange  am  weitesten 
und  verjüngt  sich  nach  unten;  andere  Autoren  geben  das  Gegenteil  an. 
Braune  und  S  t  a  h  e  P)  fanden,  dass  der  Querschnitt  sich  bis  zur  Mitte 
der  Trachea  vergrössere  und  nach  unten  wieder  abnehme,  während  Prze- 
woski's  (1.  c.)  Untersuchungen  ergaben,  dass  die  gesunde  Luftröhre 
einen  Cylinder  mit  überall  gleicher  Dicke  darstelle  (V27 — ^/so  der  Körper- 
länge). 

Nach  A  e  b  y  soll  oben  der  sagittale,  unten  der  frontale  Durchmesser 
grösser,  in  der  Mitte  beide  gleich  sein.  Tracheoskopisch  lassen  sich 
diese  Verhältnisse  vorläufig  nur  sehr  unvollkommen  beurteilen. 

Die  Luftröhre  verläuft  nicht  senkrecht,  sondern,  wie  die  Wirbel- 
säule, von  oben  vom  nach  unten  hinten.  Sappey*)  sagt:  „Sa  direc- 
tion  est  verticale  et  son  axe  est  rectiligne,  alors  meme  que  la  tete  et 
le  CDU  sinclinent  en  avant."  Durch  Beobachtung  am  Lebenden  kann 
man  konstatieren,  dass  dies  nicht  stimmt.  Nach  einzelnen  Angaben  soll 
sie  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie  abweichen.  Heller  und 
Schrötter  fanden  aber  die  Carina  in  42%  in  der  Medianlinie,  in  57% 
nach  links,  und  nur  in  1%  nach  rechts  hin  abweichend.  Während  die 
Trachea  oben  am  Halse  der  Oberfläche  sehr  nahe  liegt,  hat  sie  sich  am 
Jngulum  bis  zu  5  cm  von  ihr  entfernt.  Ihr  Brustteil  ist  etwas  länger, 
als  der  Halsteil.  Sie  ist,  besonders  im  Thorax,  von  lockerem  Bindege- 
webe umhüllt,  woraus  sich  ihre  grosse  Neigung  zu  Deviationen  erklärt. 
Der  Bogen  der  Aorta  liegt  ihrer  linken  unteren  Wand  dicht  an. 

Wir  werden  später  auf  weitere  Details  zu  sprechen  kommen.  Es 
sei  hier  noch  auf  die  Unzuverlässigkeit  der  Leichenuntersuchungen  hin- 
gewiesen. Man  hat  vorgeschlagen  die  Trachea  mit  Gyps  oder  leicht 
schmelzbaren  Metallen  auszugiessen.    Auf  diese  Weise  sind  feinere  Ver- 

1)  A  e  b  y ,  Der  Bronchialbaum  der  Säugetiere  und  des  Menschen.  Leip- 
zig 1880. 

2)  Lejars,  La  forme  et  le  calibre  physiologique  de  la  tracbee.  Revue 
de  chir.  1891. 

3)  Braune  und  S  t  a  h  e  1 ,  Berichte  der  königl.  sächs.  Gesellsch.  der 
Wissenschaften,  1885  und  Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiologie  1886. 

4)  S  a  p  p  e  y ,  Traite  d'Anatomie  descriptive.    T.  IV.   434. 
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ändernngen  kaum  darzastellen.  Die  gewöhnliche  Sektionstechnik  ist  nach 
Ewald  (1.  c.)  zum  Nachweis  von  Trachealstenosen  ganz  ungeeignet. 
Er  zerlegt  die  Struma  samt  der  Luftröhre  durch  horizontale  Schnitte  in 
1  cm  dicke  Scheiben,  die  man  wieder  auf  einander  legen  kann,  wodurch 
die  Veränderungen  viel  besser  zu  eruieren  sind.  Eine  exakte  Methode 
zum  Nachweis  der  Deviationen,  Yerbiegungen  und  aller  Einzelheiten  der 
Verengerungen  hat  man  noch  nicht  gefunden.  Wir  werden  später  sehen, 
dass  sich  die  Trachea  nach  dem  Tode  bald  verändert,  und  dass  beson- 
ders konservierte  Präparate  Anlass  zu  groben  Täuschungen  geben  (S.  54). 

II.  Die  Untersuchung  der  Trachea. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  und  die  objektiv  ohne  weiteres 
wahrnehmbaren  Symptome  sprechen  oft  mit  solcher  Deutlichkeit 
für  eine  Luftröhrenaffektion,  dass  sowohl  die  Untersuchung  der  er- 
krankten Trachea,  als  auch  der  anderen  Organe  überflüssig  er- 
scheint. Wer  aber  das  Eine ,  oder  das  Ändere ,  oder  gar  Beides 
imterlässt,  begeht  einen  Kunstfehier.  Hier,  wie  anderwärts,  muss 
sich  eine  wissenschaftliche  Diagnose  in  erster  Linie  auf  den  genauen 
Lokalbefund  stützen. 

Die  Luftröhrenuntersuchung  soll  nur  einen  Teil,  allerdings  einen 
nicht  zu  vernachlässigenden  Teil  einer  allgemeinen  klinischen  Unter- 
suchung bilden. 

Dies  gilt  vor  allem  für  die  Trachealveränderungen 
bei  S  t  r  u  ma  ,  die  wir  im  Folgenden,  entsprechend  dem  Endzwecke 
dieser  Abhandlung,  als  erläuternde  Beispiele  stets  vor  allem  anderen 
heranziehen  werden. 

Ich  verfüge  über  eine  Reihe  von  lehrreichen  Beobachtungen, 
die  zeigen,  wie  vorsichtig  gerade  Aerzte  in  Kropfländern  mit  ihrem 
Urteile  sein  müssen.  Denn  der  Grund  der  Atemnot  eines  Stru- 
mösen  ist  recht  häufig  gar  nicht  eine  vermutete  Kompressionsstenose, 
und  der  vielleicht  schon  zur  Operation  bestimmte  Kropf  ist  voll- 
kommen unschuldig  an  allen  Beschwerden,  indem  er  entweder  keinen, 
oder  nur  einen  geringfügigen  Druck  auf  die  Luftröhre  ausübt. 

Mehrere  meiner  Patienten  mit  grösseren  oder  kleineren  Kröpfen 
klagten  über  Atemnot  beim  Treppensteigen,  raschen  Gehen,  oder 
über  plötzlich,  ohne  äusseren  Grund,  auftretende  , Engigkeit'  und 
führten  all  dies  auf  ihre  Struma  zurück.  Ihre  Trachea  war  jedoch 
nur  unwesentlich  oder  gar  nicht  verändert,  dagegen  entdeckte  ich 
bei  der  Untersuchung  der  Nase  eine  chronische  Rhinitis 
mit  hochgradigen    Schleimhautschwellungen ,    eine    Septumdeviation 
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oder  Nasenpolypen.  Die  operative  Behandlung  dieser  Leiden  be- 
freite die  Kranken  von  den  scheinbar  typischen  Kropfbeschwerden, 
während  die  Struma  nachher  durch  medikamentöse  Therapie  zurück- 
ging. 

Wahrscheinlich  erweckte  oder  vermehrte  die  zunehmende  Be- 
hinderung der  nasalen  Respiration  das  Gefühl  des  Luftmangels,  in- 
dem die  Patienten  sich  nicht  an  die  aufgedrungene  Mundatmung 
gewöhnen  konnten.  Sie  verkannten  aber  die  wahre  Ursache  ihrer 
Beschwerden. 

Wie  die  Rhinoskopie ,  kann  auch  die  Pharyngoskopie 
wertvolle  Aufschlüsse  erteilen.  Hypertrophie  der  Gaumen-  und 
Kachentonsillen ,  Abscesse ,  Narbenstenosen  des  Pharynx  etc.  sind 
schon  übersehen  worden ,  indem  man  eine  gleichzeitig  vorhandene 
Struma  ohne  weiteres  als  Grund  der  Dyspnoe  betrachtete,  ebenso 
retropharyngeale  Strumen,  die  die  hintere  Rachen  wand  hervorwölb- 
ten und  dadurch  die  Atmung  behinderten,  die  Luftröhre  aber  gar 
nicht  beeinäussten.  Diese  sind  natürlich  nur  durch  die  Rachen- 
untersuchung zu  entdecken.  Wie  wichtig  ein  solcher  Befund  für 
den  Chirurgen  sein  kann,  ist  klar. 

Die  Pharyngoskopie  enthüllt  oft  auch  in  anderen  Fällen  den 
wahren  Sitz  von  Störungen  im  Bereiche  der  Atemwege.  Da  deren 
Lokalisation  bekanntlich  den  meisten  Menschen  schwer  fällt,  kommt 
es  vor,  dass  Patienten,  die  über  Schmerzen  oberhalb  des  Stemums 
und  hinter  demselben  klagen  und  hieraus  selbst  eine  Luftröhren- 
affektion  diagnosticieren,  mit  ihren  Angaben  sogar  den  Arzt  täuschen. 
Die  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Trachea  gesund,  wohl  aber  der 
Pharynx  erkrankt  ist. 

Noch  häufiger  findet  man  bei  der  Laryngoskopie  die  Ur- 
sache einer  vermeintlichen  Luftröhrenerkrankung.  Einige  meiner 
Kropfpatienten,  die  sich  über  Atemnot  beschwerten,  litten  an  sub- 
chordalen  Schwellungen,  Tuberkulose  des  Kehlkopfes,  Papillomen, 
Fibromen,  oder  Ozaena  laryngis  (et  tracheae)  mit  beträchtlicher  Bor- 
kenbildung, und  es  gelang  mir  festzustellen,  dass  diese  Krankheiten 
an  der  Behinderung  der  Atmung  einen  weit  grösseren  Anteil  hatten, 
als  die  gleichzeitig  vorhandene  Struma ,  resp.  vielleicht  eine  da- 
durch erzeugte ,  geringfügige  Trachealveränderung.  Die  Laryngo- 
skopie ist  natürlich  stets  von  grossem  Werte,  wenn  ein  Kropf  den 
Kehlkopf  beeinflusst.  Befunde,  wie  Stimmbandlähraungen,  Schief- 
stellung, Kompression,  Torquierung  u.  s.  w.  des  Larynx  geben  bereits 
wertvolle  Anhaltspunkte  für  das  zu  erwai-tende  Luftröhrenbild. 
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Die  Untersuchung  der  Lungen  verschiedener  Patien- 
ten, die  mir  wegen  Strumadyspnoe  zur  Tracheoskopie  zugeschickt 
worden  waren,  ergab  das  Vorhandensein  einer  chronischen  Bron- 
chitis, eines  Emphysems,  einer  Tuberculosis  pulmonum;  in  anderen 
Fällen  handelte  es  sich  um  Asthma.  Es  ist  vielleicht  ganz  lehr- 
reich, wenn  ich  mir  hier  die  Bemerkung  gestatte,  dass  sogar  er- 
fahrene praktische  Aerzte,  die  sonst  nur  zu  leicht  geneigt  sind,  das 
Specialistentum  in  der  Medicin  zu  verurteilen,  sich  durch  einen 
Kropf  derart  imponieren  Hessen,  dass  sie  gar  nicht  daran  dachten, 
die  Ursache  der  Atemnot  auch  noch  anderwärts  zu  suchen. 

Minnich  ^)  hat  in  einer  grösseren  Arbeit,  über  die  er  in  der 
Gesellschaft  der  Aerzte  in  Zürich  referierte  und  auf  die  ich  hier 
verweise,  die  Bedeutung  der  Untersuchung  des  Herzens 
für  diese  Fragen  auseinander  gesetzt. 

Erkrankungen  der  Thymus,  des  Oesophagus,  der  Bronchial- 
drüsen, des  Zwerchfells  können  Luftröhrenaffektionen  vortäuschen; 
ebenso  Larynxkrisen  bei  Tabes  (C  h  a  r  c  o  t) ,  cardiale  Dyspnoe,  Aneu- 
rysma, das  später  allerdings  öfters  die  Trachea  komprimiert,  femer 
Tumoren  ariderer  in  der  Nähe  der  Luftröhre  gelegener  Organe. 
Poncet*)  beobachtete  sogar  periodisch  auftretende  Erstickungs- 
anfalle bei  einem  Strumösen,  die  auf  Febris  intermittens  beruhten, 
und  nach  Chiningebrauch  ausblieben. 

Als  Curiosum  sei  noch  erwähnt,  dass  ich  einige  Kranke  mit 
„hysterischen  Trachealstenosen"  beobachten  konnte.  Das  ist  natür- 
lich so  zu  verstehen,  dass  die  Patienten  bei  der  ersten  Untersuchung 
durch  den  trachealen  Stridor  vollkommen  den  Eindruck  erweckten, 
ihre  Luftröhre  sei  komprimiert.  Der  negative  Befund  und  der  Er- 
folg der  psychischen  Behandlung  rechtfertigten  die  andere  Diagnose. 

Ebensowenig,  wie  die  Untersuchung  der  anderen  Organe  darf  man 
die  Untersuchung  der  Trachea  unterlassen.  Wie  schwer  in  dieser 
Beziehung  zum  Nachteile  der  Kranken  gesündigt  wird,  demonstrieren 
weiter  unten  zahlreiche  Exempel  aufs  Ueberzeugendste.  Dass  die  Ur- 
sache einer  bedenklichen  Dyspnoe  eines  Strumösen,  der  sich  eine  Er- 
kältung, Tracheitis,  Bronchitis  zugezogen  hat,  verkannt,  ohne  Luft- 
röhrenuntersuchung mit  Expektorantien  behandelt  wird,  das  sieht 
man  leider  nur  zu  häufig.  Aber  auch  die  Symptome  anderer  Krank- 
heiten   können    leicht   unrichtig   gedeutet   werden.     Eine  besonders 

1)  Referat  im  Korresp.-Blatt  f.  Schweiz.  Aerzte.   1903. 

2)  Cit.  von  B.  B  o  y  e  r ,    Etüde   sur  la  thyröoidectomie.     Thöse  de  Lyon. 
1884. 
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lehrreiche  Beobachtung  konnte  mein  Assistent  Fingerhuth  in 
seiner  Privatpraxis  machen.  Eine  sehr  korpulente  Dame,  54  Jahre 
alt,  die  bei  160  cm  Körpergrösse  81  kg  wog,  klagte  über  beträcht- 
liche Atemnot,  besonders  beim  Treppensteigen.  Zwei  Aerzte  hatten 
die  Beschwerden  auf  die  Fettleibigkeit  zurückgeführt  und  diätetische 
Kuren  verordnet,  die  zwar  eine  Abmagerung  herbeiführten,  in  Be- 
zug auf  die  Klagen  aber  ohne  Erfolg  blieben.  Bei  der  allgemeinen 
grandlichen  Untersuchung  fand  Fingerhuth  eine  linksseitige, 
kleinapfelgrosse  Struma,  die  die  Luftröhre  komprimierte,  so  dass 
das  Lumen  um  mehr  als  die  Hälfte  verengt  war.  Jodtherapie 
brachte  vollkommene  Heilung.  Mit  dem  Zurückgehen  des  Kropfes 
schwanden  die  Beschwerden. 

Die  Anamnese,  die  man  jedem  klinischen  Krankenexamen 
voraus  zu  schicken  pflegt,  hat  bei  der  Untersuchung  von  Kropf- 
patienten eine  besondere  Wichtigkeit.  Abgesehen  von  all  den  Mo- 
menten, die  den  Operateur  interessieren,  hat  der  Untersucher  sich 
hauptsächlich  darnach  zu  erkundigen,  ob  der  Patient  an  Atemnot 
oder  ^Engigkeit**,  wie  dieselbe  hier  zu  Lande  bezeichnet  wird,  leidet, 
ob  er  mehr  oder  weniger  häufig  von  Erstickungsanfällen  heimge- 
sucht wird,  und  ob  dieselben  auf  relativ  geringe  Reize  hin  auftreten. 
Denn  darnach  richtet  sich  der  ganze  Gang  der  Untersuchung  und 
die  Wahl  der  anzuwendenden  Methoden.  Es  ist  klar,  dass  wir 
einen  Patienten,  der  uns  angiebt,  dass  er  schon  bei  der  geringsten 
Anstrengung  keine  Luft  mehr  bekomme,  mit  grösster  Sorgfalt  be- 
handeln werden.  Ich  pflege  in  solchen  Fällen  den  Kranken  einige 
Male  im  Zimmer  hin  und  her  gehen,  event.  sich  bücken  zu  lassen, 
um  mir  ein  Urteil  darüber  zu  bilden,  was  ich  ihm  zumuten  darf. 
Kommt  er  dabei  ausser  Atem  und  wird  gar  cyanotisch ,  so  ist 
höchste  Vorsicht  geboten ,  um  so  mehr ,  wenn  dieselben  Erschei- 
nungen bei  der  Pharyngoskopie  und  der  Laryngoskopie  auftreten, 
die  man  mit  grossem  Vorteil ,  natürlich  erst ,  nachdem  sich  der 
Kranke  erholt  hat ,  vornimmt ,  da  sie  uns  nicht  nur  bereits  über 
Vieles  orientieren,  sondern  auch  den  Patienten  in  bester  Weise  für 
die  eigentliche  Untersuchung  der  Luftröhre  vorbereiten.  So  gering- 
fügig alle  diese  Details  erscheinen  mögen ,  von  ihnen  hängt  doch 
sehr  viel  ab. 

Die  äussere  Untersuchung  der  Luftröhre. 

A.  Inspektion. 
Die  Luftröhre   verläuft   nur  eine  kurze  Strecke   weit  nahe  der 
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Körperoberfläche ;  trotzdem  giebt  uns  die  äussere  Inspektion 
viele  diagnostische  Anhaltspunkte,  allerdings  weniger  direkt,  als 
vielmehr  indirekt,  d.  h.  durch  die  Besichtigung  der  der  Trachea  be- 
nachbarten Organe. 

Veränderungen  der  Haut,  Entzündungen,  Einziehungen  etc. 
erwecken  den  Verdacht  auf  bestimmte  Ursachen  von  Luftröhren- 
veränderungen (Strumitis,  maligne  Strumen  u.  s.  w.).  Phlebek- 
tasien des  Halses  und  der  vorderen  Brustwand  sind  eine  häufige 
Begleiterscheinung  intrathoracischer  Tumoren. 

Das  Profil  des  Halses  magerer  Individuen  weist  schon 
einigermassen  auf  den  Neigungswinkel  der  Trachea  hin.  Durch  die 
Besichtigung  en  face  lässt  sich  die  Stellung  des  Larynx  und  der 
Luftröhre  erkennen.  Lageanomalien  des  Kehlkopfes  beeinflussen 
die  Richtung  der  Trachea  in  hohem  Grade.  Nicht  immer  dürfen 
wir  dieselben  aber  als  Zeichen  pathologischer  Veränderungen  auf- 
fassen ;  bei  älteren  Leuten,  besonders  Männern,  die  harte  körperliche 
Arbeit  zu  verrichten  haben  und  eine  Körperhälfte  dabei  mehr  in 
Anspruch  nehmen,  sind  sie  fast  physiologisch ;  so  bei  Landarbeitern, 
Lastträgem,  Dienstmännern  etc.  Ich  brauche  hier  garnicht  zu  er- 
wähnen, dass  die  Form,  Grösse  und  Lage  von  Tumoren  am  Halse, 
z.  B.  von  Strumaknoten,  ebenfalls  schon  einigermassen  darauf  hin- 
weisen, wo  wir  eine  Kompression  zu  erwarten  haben,  und  ob  die- 
selbe eine  einseitige  oder  eine  doppelseitige  sein  wird.  Ferner  hat 
man  auf  die  Entwicklung  und  Thätigkeit  der  Halsmuskulatur  zu 
achten,  welche,  wie  Krönlein^)  klargelegt  hat,  für  die  Ent- 
stehung der  Kropfstenosen  von  grosser  Wichtigkeit  sind  und  auch, 
wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  für  die  Erklärung  tracheosko- 
pischer  Befunde  wertvollen  Aufschluss  erteilen. 

In  den  anatomischen  Bemerkungen  habe  ich  bereits  auf  die 
Bedeutung  der  topographisch-anatomischen  Mass- 
verhältnisse des  Halses  aufmerksam  gemacht.  Kurze,  dicke 
Hälse  sind  zu  Kompressionsstenosen  prädestiniert,  besonders  in  Folge 
des  Hochstandes  des  Schultergürtels.  Nach  Gerhardt")  soll  bei 
längerer  „Sticknot"  der  Kehlkopf  (und  damit  die  Luftröhre)  eine 
tiefere,  dem  Brustbein  genäherte  Stellung  einnehmen.  Dies  ist  mir 
bei  Strumastenosen  öfters  aufgefallen. 

Die  Lage  der  Luftröhre  wird  in  hervorragender  Weise  bestimmt 

1)  Siehe  S.  2. 

2)  Gerhardt,   Ueber  äussere  Untersuchung  des  Kehlkopfes.    Arch.  f. 
Laryngologie  IL   S.  281. 
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durch  die  Wirbelsäule,  und  die  Konstatierung  ihres  Verlaufes 
durch  die  Inspektion  hat  einen  grossen  differential- diagnostischen 
Wert.  Meines  Wissens  wird  dies  aber  kaum  beachtet.  Bei  meh- 
reren meiner  Kranken  sprach  das  tracheoskopische  Bild  mit  aller 
Wahrscheinlichkeit  für  eine,  durch  einen  Tumor  hervorgerufene  De- 
viation der  Luftröhre,  oft  allerhöchsten  Grades,  indem  es  vollkom- 
men mit  den  bei  Struma  gefundenen  Veränderungen  übereinstimmte. 
Es  fand  sich  nichts  derartiges,  wohl  aber  eine  Skoliose  der  Hals- 
oder Brustwirbelsäule,  deren  Verlauf  auch  jenem  der  Trachea  ent- 
sprach. Dies  ist  von  besonderer  Wichtigkeit,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  zu  entscheiden,  ob  eine  retroclaviculäre  Struma  vorhanden 
sei  oder  nicht. 

Selbstverständlich  haben  wir  unser  Augenmerk  auf  den  Typus 
und  die  Frequenz  der  Atmung  zu  richten.  Bei  hoch- 
gradigen Stenosen  sieht  man  meistens,  dass  sämtliche  auxiliären 
Atemmuskeln  in  Anspruch  genommen  werden  und  zwar  auch  dann, 
wenn  der  Kranke  gar  keine  Ahnung  davon  hat,  dass  seine  Luft- 
wege durch  ein  Hindernis  fast  ganz  verlegt  sind.  Dies  gilt  vor 
allem  für  die  langsam  entstandenen  Stenosen:  Diese  gestatten  eine 
solche  Gewöhnung  an  das  Leiden,  dass  ein  Kranker,  der  nur  noch 
mit  Aufwand  ausserordentlicher  Muskelarbeit  atmet  und  deshalb 
für  den  Arzt  einen  sehr  beängstigenden  Anblick  darbietet,  uns  oft 
versichert,  dass  er  nie  an  „Engigkeit''  gelitten  habe.  Rasch  ent- 
standene Verengerungen  dagegen  sind  stets  begleitet  von  subjek- 
tiven Gefühlen  des  Luftmangels,  und  der  Gesichtsausdruck 
des  Patienten  zeigt  uns  dann  in  deutlichster  Weise  die  dadurch 
hervorgerufene  Angst  und  Furcht. 

Die  D  y  s  p  n  o  e  ist  weitaus  am  häufigsten  eine  inspiratori- 
s  c  h  e.  In  seltenen  Fällen  sah  ich  aber  auch  in-  und  exspiratorische 
Dyspnoe,  einige  Male  eine  rein  exspiratorische.  Eine  bestimmte 
und  allgemein  gültige  Erklärung  für  diese  Tatsachen  kann  ich  lei- 
der noch  nicht  geben.  In  einigen  Fällen  war,  wie  wir  später  sehen 
werden,  die  Ursache  des  Phänomens  mittelst  der  Tracheoskopie  mit 
aller  Deutlichkeit  zu  erkennen  (s.  S.  70). 

Die  A  t  e  m  f  r  e  q  u  e  n  z  ist  bei  Verengerungen  der  Luftröhre 
gewöhnlich  herabgesetzt,  der  einzelne  Atemzug  vertieft.  Auf  diese 
Symptome  wurde  früher  eine  besondere  Wichtigkeit  gelegt,  doch 
sind  dieselben  nicht  absolut  beweisend  für  das  Vorhandensein  einer 
Trachealstenose.  Es  kommt,  wenn  auch  nur  ausnahmsweise,  vor, 
dass  die  Atemzüge  vermehrt  und  oberflächlicher  sind. 
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Mit  dem  Namen  Gerhardt'  sches  Symptom  bezeichnet 
man  die  Verminderung  der  Exkursion  der  Atem- 
bewegung des  Larynx  bei  Tracheal  Verengerungen  ^). 
Diese  Erscheinung  kannte  Türck  ebenfalls  schon.  Er  schreibt*): 
„Nur  sinken  in  der  Regel  bei  letzteren  (den  Kehlkopfstenosen)  die 
Halsgruben  während  der  Inspiration  tiefer  ein  und  tritt  der  Larynx 
mehr  nach  abwärts,  während  beides  bei  den  Stenosen  der  Trachea  in  ge- 
ringerem Grade  statt  hat  und  mitunter  nur  scheinbar  vorhanden  ist, 
indem  während  der  Inspiration  die  Schlüsselbeine  und  das  Stemum 
viel  mehr  nach  aufwärts,  als  der  Kehlkopf  nach  abwärts  gezogen 
werden*.  Dass  dieses  Symptom  nicht  konstant  auftritt,  haben  L. 
V.  S  c  h  r  ö  1 1  e  r  ^)  u.  A.  bereits  erwähnt  und  ich  kann,  gestützt 
auf  verschiedene  Beobachtungen,  dies  nur  bestätigen. 

Ebenso  wenig  darf  man  die  Kopfhaltung  des  Patienten  als 
sicheres  diagnostisches  Merkmal  betrachten,  und  auch  in  dieser  Frage 
stimmen  meine  Erfahrungen  mit  denen  L.  v.  S  c  h  r  ö  1 1  e  r's  und 
anderer  Autoren  vollkommen  überein.  Nach  Gerhardt*),  der 
übrigens  selbst  schon  Ausnahmen  von  seiner  Regel  erwähnte,  soll 
nämlich  bei  der  Trachealverengerung  der  Kopf  nach  vorne,  bei 
der  Larynxstenose  nach  hinten  geneigt  sein.  Ein  entgegenge- 
setztes Verhalten  sah  ich  nicht  selten,  und  eine  Erklärung  hierfür 
war  in  einigen  Fällen  leicht  zu  geben.  R  o  s  e  '^)  hat  bekanntlich 
zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  Kropfkranke  bei  hochgradiger 
Dyspnoe  zuletzt  nur  noch  eine  bestimmte  Stellung  haben,  in  der 
sie  überhaupt  noch  atmen  können,  und  sein  treffender  Ausdruck 
für  dieselbe:  »die  letzte  Stellung",  ist  allgemein  bekannt.  Er  nahm 
an,  dass  die  Stenose  hervorgerufen  werde  durch  eine  Erweichung 
der  Tracheairinge,  und  dass  die  „Schienung**  der  Luftröhre  durch 
den  Kropf  das  Lumen  offen  erhalte  und  zwar  nur  noch  in  einer, 
der  letzten  Stellung,  die  die  erweichte  Trachea  vom  Umkippen,  den 
Kranken  also  vom  Erstickungstode  bewahre.  Mehrere  meiner  Kranken 
gaben  ebenfalls  an,  dass  sie  nur  bei  einer  bestimmten  Kopflialtung 

1)  1.  c. 

2)  Türck,    Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre. 
Wien  1866.   S.  512. 

3)  L.  V.  S  c  h  r  ö  1 1  e  r ,  Vorlesungen  über  die  Krankheiten  der  Luftröhre. 
S.  116. 

4)  1.  c. 

5)  Rose,  üeher  den  Kropftod  und  die  Radikalkur  der  Kröpfe.    Arch.  f. 
klin.  Chir.  1878. 
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ruhig  atmen  können,  einige  zwar,  entgegen  den  Erfahrungen  Ger- 
hard t*s,  nur  bei  stark  nach  rückwärts  gebeugtem  Ivopfe. 
Sie  litten  an  Strumen,  die  sich  hinter  das  Sternum  oder  die  Claviculae 
erstreckten.  Um  sie  von  der  „vorderen  Umklammerung"  zu  be- 
freien, waren  sie  gezwungen,  den  Kopf  nach  hinten  zu  beugen,  wo- 
durch die  Struma  empor  gezogen,  der  göitre  plongeant  am  Tau- 
chen verhindert  wurde,  im  Gegensatze  zu  Krönlein's  *)  Patient, 
der  den  Kropf  in  die  Brustapertur  hinunterschob,  um  die  steno- 
sierte  Stelle  zu  entlasten. 

Ich  habe  gegenwärtig  einen  Patienten  in  Behandlung,  der,  ins 
Kleine  übertragen,  ähnliche  Symptome  darbietet.  Vor  drei  Mo- 
naten fiel  es  dem  sehr  robusten,  45  jährigen  Herrn  auf,  dass  er  bei 
Bergtouren  nicht  mehr  so  leicht  atme,  wie  früher.  Während  der 
letzten  sechs  Wochen  stellte  sich  nun  beim  Rasieren  (bei  stark  zu- 
rück gebeugtem  Kopf)  zunehmende  Atemnot  ein,  so  dass  er  den 
Coiffeur  ersuchen  musste,  ihn  einige  Äugenblicke  „verschnaufen*'  zu 
lassen,  wobei  er  den  Kopf  vornüber  neigte.  Er  forschte  dieser  Er- 
scheinung nach  und  entdeckte ,  dass  bei  Kückwärtsbeugung  des 
Kopfes  hinter  dem  Brustbein  ein  kleinapfelgrosser  Kropf  empor- 
stieg, der  in  aufrechter  Stellung  in  der  Tiefe  verschwand.  Seine 
Diagnose  war  richtig. 

Ändere  Kranke  mit  relativ  rasch  entstandenen  Stenosen  gaben, 
um  die  Atmung  zu  erleichtern,  nicht  nur  dem  Kopfe,  sondern  auch 
dem  Thorax  instinktiv  die  verschiedenartigsten  Stellungen,  die  aber 
schwieriger  zu  erklären  waren.  Einigemale  gewann  ich  den  Ein- 
druck, dass  die  Patienten  sich  bemühten,  den  Kropf  und  damit  die 
Trachea  vom  Drucke  der  Halsmuskeln  möglichst  zu  befreien.  Für 
die  Richtigkeit  dieser  Annahme  scheint  mir  die  Thatsache  zu  spre« 
chen,  dass  die  Kranken  den  Kopf  sofort  wieder  beliebig  halten 
konnten ,  sobald  man  nur  mit  leichtem  Zuge  den  Muse,  sterno- 
cleido-mastoideus  von  der  Struma  abhob. 

Wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  die  Patienten  nicht  andauernd 
und  mit  Ueberlegung  die  zweckmässigste  oder  gar  ,  letzte  Stellung'' 
einnehmen  können,  die  wir  tagsüber  beobachten.  Im  Schlafe 
verändern  sie  ihre  Körperlage  unbewusst.  Auf  diese  Weise  her- 
vorgerufene geringe  Vermehrungen  der  Trachealstenose  verur- 
sachen wohl  beängstigende  Träume,  Alpdrücken,  wie  mir  mehrere 
Patienten  bestätigten;    hochgradige   Kompressionen   erzeugen    dann 

1)  Krönlein,  Ueber  Struma  intrathoracica  retro-trachealis.     Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  1884. 
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jene  gefürchteten,  nächtlichen  Ersticknngsanfälle.  Intelligente  Pa- 
tienten geben  auch  an,  dass  sie  zuerst  von  schrecklichen  Träumen 
geplagt  wurden,  einem  Verfolger  entrinnen  wollten  etc.,  dabei  schwer 
atmeten  und  dann  plötzlich,  dem  Ersticken  nahe,  erwachten.  (Pri- 
mär psychische  Aufregung  im  Traume,  hierdurch  hervorgerufene 
Anstrengung  der  auxiliären  Atemmuskeln  V) 

B.  Palpation. 

Die  mittelst  der  Inspektion  erhobenen  Befunde  erhäi'tet  und 
ergänzt  man  vorteilhaft  durch  die  Palpation,  deren  Anwendung  und 
praktische  Ergebnisse  so  bekannt  sind,  dass  wir  uns  auf  wenige 
Bemerkungen  beschränken.  Von  dem  immer  leicht  zu  findenden 
Orientierungspunkte,  dem  Pomum  Adami  ausgehend,  sucht  man  den 
meistens  gut  zu  fühlenden  Ringknorpel.  Es  kommt  vor,  dass  der 
erste  Trachealring  mit  ihm  verwachsen,  oder  sonst  stark  hervorge- 
wölbt, imd  so  breit  ist,  dass  man  ihn  für  den  Ringknorpel  halten 
könnte.  Bei  gerader  Kopfhaltung  sind  nur  wenige,  bei  stark  rück- 
wärts gebeugtem  Kopfe  mehr  Ringe  durchzufühlen,  da  die  Trachea 
sich  bald  von  der  Oberfläche  entfernt  und  nach  hinten  unten  ver- 
läuft. In  Kropf ländem  setzt  ausserdem  der  auch  bei  ,  Gesunden  ** 
häufig  verbreiterte  Isthmus  der  Schilddrüse,  oder  ein  entwickelter 
Processus  pyramidalis  dieser  Untersuchungsmethode  bald  eine  Grenze. 

Durch  die  Palpation  ist  festzustellen :  der  Verlauf  der 
Luftröhre  (Verdrängung  nach  hinten,  vom,  zur  Seite,  Skoliosen), 
sowie  Rotationen  um  die  Längsachse,  Kompressionen,  und  eventuell 
Schmerzpunkte.  (DerTrachealfremitus,  dasSchwir- 
r  e  n  ,  hat  keine  diagnostische  Bedeutung.)  Die  Luftröhre  kann  so 
stark  seitwärts  dislociert  sein,  dass  sie,  wie  ich  einige  Male  beob- 
achtete, eine  durch  den  äusseren  Augenwinkel  gelegte  Verticale 
überschreitet;  in  solchen  Fällen  müssen  wir  uns  auf  erhebliche 
Schwierigkeiten  bei  der  inneren  Untersuchung  gefasst  machen. 
Torquierungen  starken  Grades  bringen  die  hinteren  Enden 
der  Trachealknorpel  so  weit  seitlich  und  nach  vorn,  dass  sie  sich 
dem  tastenden  Finger  als  scharfe  Kante  präsentieren.  Einen  ana- 
logen palpatorischen  Befund  bietet  eine  scharfe  Knickung  der  Ringe 
(Säbelscheidentrachea !).  Die  Dififerentialdiagnose  lässt  sich  mit 
Sicherheit  nur  mit  Hilfe  der  Tracheoskopie  stellen. 

Bemerkenswert  ist,  dass  sehr  viele  Menschen  auf  den  Druck, 
den  man  bei  der  Palpation  auf  die  Trachea  ausübt,  mit  Husten 
reagieren,  bald  nur  mit  einem  leichten  Hüsteln,  bald   mit    krampf- 
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oder  explosionsartigen  Hustenattaquen.  Traube  fand  dieses  Symp- 
tom bei  akuter  Entzündung  der  Luftröhre.  Man  kann  es  aber  nicht 
nur  hier,  sondern  auch  bei  Kranken  mit  Trachealverengerungen  und 
selbst  bei  Gesunden  häufig  beobachten. 

Besondere  Vorsicht  erfordert  die  Palpation,  sobald  Stenosenbe- 
schwerden vorhanden  sind,  da  diese  natürlich  mit  steigendem  Drucke 
rasch  zunehmen.  Die  Kompression  der  Luftröhre  mit  zwei  Fingern 
von  zwei  Seiten  giebt  uns  Aufschluss  über  die  mehr  oder  weniger 
grosse  Zusammendrückbarkeit  der  Trachea,  die  man  am  besten 
tracheoskopisch  kontrolliert  und  feststellt.  Am  leichtesten  kompri- 
mierbar ist  die  Luftröhre  der  Kinder  und  der  Frauen  in  jugend- 
lichem Alter,  am  schwersten  die  der  alten  Männer  (Verkalkung). 
Eine  pathologische  Erweichung  sonst  normal  geformter  Ringe 
(Rose)  konnte  ich  auf  diese  Art  nie  konstatieren.  (Zur  Messung 
der  Intensität  des  angewandten  Druckes  wäre  ein  exaktes  Instru- 
ment wünschenswert.  Vorläufig  müssen  wir  uns  auf  unser  Gefühl 
verlassen.)  Ein  leichter  Druck  verursacht  nur  bei 
hochgradigen  Stenosen  Luftmangel.  Zuweilen  lässt 
sich  die  Richtung  eines  auf  die  Luftröhre  wirkenden  Tumordruckes 
einigermassen  dadurch  feststellen,  dass  bei  Kompressionen  mit  dem 
Finger  in  identischer  Direktion  Atembeschwerden  und  Stridor  zu- 
nehmen und  umgekehrt  sofort  verschwinden ,  sobald  die  Kraft  in 
einer  auf  die  erstere  senkrecht  stehende  Linie  wirkt.  Man  ver- 
mehrt z.  B.  das  Lumen  einer  ovalen  Stenose  durch  Druck  in  der 
Richtung  des  langen  Durchmessers  und  vermindert  es  durch  Re- 
duktion des  kleinen. 

Die  Palpation  erregt  bei  akuter  Tracheitis,  Ulcerationen  und 
malignen  Tumoren  mehr  oder  weniger  heftige  Schmerzen,  die 
der  Patient  nicht  so  selten  in  den  Nacken  verlegt. 

Die  Bedeutung  der  von  Oliver  beschriebenen  zuckenden  Pul- 
sationen der  Luftröhre  (Tracheal  tugging)  als  Aneurysmazeichen 
bildet  noch  immer  einen  Gegenstand  der  Kontroverse. 

Als  Ergänzung  der  Palpation  erwähne  ich  ferner  die  Mensu- 
ration,  die,  obwohl  ohne  Wert  für  die  Diagnose  der  Tracheal- 
erkrankungen ,  doch  als  eine  gewisse  Kontrolle  für  die  Erfolge  der 
Therapie,  vor  allem  bei  Strumastenosen,  geschätzt  wird ,  indem  mit 
der  Abnahme  des  Halsumfanges  öfters  ein  Weiterwerden  des  Luft- 
röhrenlumens einhergeht. 

Die  durch  die  Inspektion  und  die  Palpation  gefundenen  Ab- 
weichungen der  Trachea  vom  normalen  Verlaufe,   femer  die  Grösse 
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von  Tumoren  am  Halse,  zeichnet  man  am  besten  auf.     Ich  benütze 
das  von  M.  Schmidt^)  angegebene  Schema  (Fig.  1)  (als  Gummi- 

Fig.  1. 


Stempel  käuflich)  und  deute  die  Konsistenz  der  eingezeichneten  Tu- 
moren durch  eine  mehr  oder  weniger  kräftige  Schattierung  an.    Auf 

Fig.  2.  Fig.  3. 


diese  Weise  kann  man  später  mit  einem  Blicke  den  ganzen  Befund 

übersehen  und  einem  zweiten  Untersucher  leicht  demonstrieren.    Für 

genauere  Aufzeichnungen  eignen  sich  ganz  besonders  die  von  Kil- 

1)  M.  Schmidt,  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.   3.  Aufl.  S.  874. 
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1  i  a  n  angegebenen  Schemata  (s.  Fig.  2  und  3).  Das  Aufzeichnen 
des  Untersuchungsergebnisses  auf  die  Haut  mit  dem  Dermatographen, 
für  den  Anfänger  ein  gutes  Mittel  zur  Selbstkontrolle,  gestattet  einem 
zweiten  Untersucber  eine  genaue  Nachprüfung,  besser  als  alle  Be- 
schreibungen. 

C.    Perkussion. 

Die  Perkussion  eignet  sich  wenig  zur  Diagnose  der  Luftröhren- 
krankheiten. Sie  wird  benützt  zur  Erklärung  und  Demonstration 
verschiedener  Schallphänomene,  z.  B.  des  W  i  n  t  r  i  c  h'schen  Schall- 
wechsels. Ich  verweise  deshalb  auf  die  Lehrbücher  der  physikalischen 
Diagnostik,  die  alles  Wissenswerte  enthalten. 

D.    Auskultation. 

Die  Untersuchung  der  Luftröhre  mittelst  der  Auskultation  gibt 
uns  ebenfalls  nur  unwesentlichen  Bescheid;  die  Ergebnisse  dieser 
Methode  genügen  nicht  zu  einer  Diagnosestellung.  Mehr  zur  Er- 
gänzung der  auf  andere  Weise  gewonnenen  Befunde  möchte  ich  hier 
anführen,  dass  man  ein  typisches  Stenosengeräusch  zuweilen  am  deut- 
lichsten im  Interscapularraum,  in  der  Höhe  der  Spinae  scapulae  hört, 
viel  deutlicher,  als  direkt  vorn  über  der  Trachea.  Sitz  und  Grad 
der  Stenose  sind  jedoch  auf  diese  Weise  nicht  genau  zu  eruieren, 
indem  auch  bei  relativ  geringer  Kompression  das  Geräusch  sehr  laut 
und  gewöhnlich  über  einem  mehr  oder  weniger  grossen  Bezirke  mit 
fast  gleicher  Stärke  hörbar  sein  kann.  Die  Auskultation  par 
distance  ist  viel  wertvoller.  Das  so  typische  „stridoröse**  Atmen 
erweckt  bei  Jedermann,  sogar  bei  Laien,  den  Verdacht  auf  eine  Ste- 
nose der  Atemwege  und  bewährt  sich  als  Mahnruf,  selbst  bei 
Kranken,  die  strikte,  wie  es  nicht  so  selten  geschieht,  eine  Atemnot 
als  ausgeschlossen  darstellen.  Damit  ist  natürlich  die  Ursache  des 
Leidens  durchaus  noch  nicht  bestimmt.  Ein  Patient  mit  Papillomen 
der  Luftröhre  (S.  95.  Trachealbefund  Taf.  I,  Fig.  1),  hat  derart 
„gezogen",  dass  seine  Atemmusik  für  Struroastenose  typisch  zu  sein 
schien.  Veränderungen  des  Kehlkopfes  verursachen  ähnliche  Er- 
scheinungen. 

Die  Störungen  der  Sprache  und  der  Charakter  des 
Kropfhustens  sind  bekannt.  Bemerkenswert  ist,  dass  ausserordent- 
lich hochgradige  Trachealstenosen  dem  Gehör  vollkommen  unbemerkt 
bleiben  können.  Einer  meiner  Kranken,  dessen  Luftröhrenlumen  nur 
noch  2  mm  breit,    1,5  cm  lang  war,    atmete  vollkommen  &ei  und 

Beiträge  xur  klin.  Chirurgie.     XLV.  l.  2 
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geräuschlos,  seine  Stimme  war  ganz  unverändert.  In  vielen  Fällen 
kann  aber  der  Erfahrene  schon  aus  den  ersten  Worten  seines  Patienten 
auf  das  Vorhandensein  einer  Trachealstenose  Verdacht  schöpfen. 

Die  äussereUntersuchung  der  Luftröhre  können 
wir  nur  als  eine,  wenn  auch  wertvolle  Orientierung  für  die  Tracheo- 
skopie  betrachten.  Auf  ihre  Hilfe  allein  darf  man  nicht  vertrauen; 
denn  ihre  Ergebnisse  genügen  nicht  zur  Begründung  einer  exakten 
Diagnose.  In  der  vorlaryngoskopischen  Zeit  kannte  man  keine  an- 
deren Verfahren  und  war  deshalb  nur  auf  sie  angewiesen.  Es  ist 
jedoch  kaum  zu  rechtfertigen,  wenn  sie  heutzutage  noch  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  als  ausreichend,  oder  selbst  als  souveräne  Methode 
zur  Diagnose  von  Luftröhrenerkrankungen  betrachtet  wird.  Die 
besten  Beweise  für  ihre  Unzulänglichkeit  liefern  Kranke,  bei  denen 
mit  allen  Hilfsmitteln  der  äusseren  Untersuchung  die  Ursache  einer 
hochgradigen  Atemnot  oder  von  Erstickungsanfällen  nicht  zu  eruieren 
war,  während  die  Tracheoskopie  sofort  Aufklärung  brachte.  Der- 
artige Fälle  sind  durchaus  nicht  selten. 

Wer  femer  neben  der  äusseren  Untersuchung  die  subjektiven 
Erscheinungen  als  ausschlaggebend  betrachtet,  ist  ebenfalls  übel 
beraten.  Diese  genügen  schon  deshalb  nicht  zur  Diagnose  einer  Luft- 
röhrenerkrankung, weil,  wie  wir  sahen,  Affektionen  anderer  Organe 
identische  Symptome  verursachen. 

Den  landläufigen  Ansichten  über  die  Wahrscheinlichkeit  der 
Aetiologie  und  der  Lokalisation  einer  vorliegenden  Trachealstenose 
zu  vertrauen,  ist  ebenso  gewagt.  Das  geht  schon  daraus  hervor,  dass 
die  Meinungen  sogar  nrit  dem  Wirkungskreise  der  Autoren  wechseln. 
So  finden  wir  in  J  o  e  s  s  e  Ts  Lehrbuch  der  topographisch-chirurgi- 
schen Anatomie ,  herausgegeben  von  Waldeyer  IL  Teil  S.  58 
eine  Ansicht  wiedergegeben,  die,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss, 
nicht  nur  in  Norddeutschland,  sondern  auch  in  England,  in  gewissen 
Gegenden  Frankreichs  und  anderwärts  sehr  verbreitet  ist:  „Patho- 
logische Stenosen  der  Trachea  kommen  am  häufigsten  dicht  unter 
dem  Kehlkopf  und  oberhalb  der  Bifurkation  vor;  die  meisten  sind 
syphilitischer  Natur  oder  durch  Aneurysmen  der  grossen  Arterien 
bedingt**^).    Wie  anders  urteilen  Aerzte,  die  in  Kropf  ländem  leben! 

1)  Sappey  1.  c.  Tome  IV.  pag.  436.  ,Quelque  fois  on  la  trouve 
(la  tracbee)  deformee  sur  uue  partie  ou  sur  toute  sa  longueor,  pheuomdne, 
qui  86  produit,  lorsqu'elle  est  commise  ä  une  compreäsion  permanente  par 
quelque  tumear  d^veloppee  dans  son  voisinage,  et  surtout  par  des  ganglions 
lymphatiques  tuberculeux.  '^ 
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Sie  denken  in  jedem  Falle  von  Trachealverengerung  zuerst  an  eine, 
meistens  in  den  oberen  oder  mittleren  Partieen  der  Luftröhre  ge- 
legene Strumastenose,  und  mit  vollem  Rechte.  Konnte  ich 
doch  selbst  als  Assistent  der  laryngo-rhinolog.  Klinik  der  Universität 
Freiburg  i/B. ,  sowie  nachher  in  meiner  Privatpraxis  in  Zürich,  in 
der  medicinischen  Poliklinik  und  der  chirurg.  Klinik  der  Universität 
Zürich  mehrere  hundert  Fälle  von  Strumastenosen  beobachten,  aber 
nur  wenige  Kranke  mit  syphilitischen  oder  durch  Aneurysma  be- 
dingten Luftröhrenanomalien.  Die  unzulängliche  äussere  Untersuchung 
der  Luftröhre  erfreut  sich  der  allgemeinen  Anerkennung  hauptsäch- 
lich wohl  immer  noch  deshalb,  weil  die  auch  zu  anderen  Zwecken 
der  klinischen  Diagnostik  verwendeten  Methoden  derselben  jedem 
Arzte  geläufig  sind,  während  die  speciell  für  die  Tracheoskopie  an- 
g^ebenen  selten  gelehrt,  gelernt  und  geübt  werden  und  ihr  dia- 
gnostischer Wert  deshalb  wenig  bekannt  ist,  trotzdem  gerade  sie  die 
wichtigsten  Resultate  ergeben. 

Die  innere  Untersuchung  der  Luftröhre. 

Bis  zum  Jahre  1858  kannte  man  nur  die  äussere  Untersuchung 
der  Trachea  mittelst  der  bis  dahin  allein  gebräuchlichen  physikali- 
schen Untersuchungsmethoden,  der  Inspektion,  der  Palpation,  der 
Perkussion  und  der  Auskultation,  deren  historische  Entwicklung 
allgemein  bekannt  ist.  Der  Kehlkopfspiegel  eröffnete  der  Diagnostik 
der  Luftröhrenerkrankungen  neue  Wege.  Er  ermöglichte  die  innere 
Untersuchung ,  und  zwar  vorerst  die  indirekte  Tracheo- 
skopie. Denn  schon  die  ersten  Laryngologen  ,  T  ü  r  c  k  und 
Gzermak,  blieben  nicht  bei  der  Erforschung  des  Larynx  stehen,  sie 
bestrebten  sich,  die  neue  Methode  weiter  auszubilden  und  legten  die 
Resultate  ihrer  genauen  Beobachtungen  und  theoretischen  Studien 
in  grundlegenden  Arbeiten  über  die  Untersuchung  der  Luftröhre  und 
der  Bronchien  nieder.  Sie  betrachteten  aber  die  Erfolge  ihrer  Be- 
mühungen zum  Teil  noch  als  glückliche  Zufälle,  das  Verfahren  er- 
schien ihnen  nicht  allgemein  anwendbar.  F  o  u  rni  e  *)  glaubte  so- 
gar, dass  diese  Gebiete  nur  mittelst  kleiner,  in  die  Trachea  ein- 
geführter Spiegel  zu  sehen  seien,  ein  zu  schwieriges  Procedere,  „pour 
que  nous  puissions  esperer  avoir  la  satisfaction  de  voir  les  bronches 
de  nos  compatriotes.  ^ 

In  seiner  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre (Wien  1866)  widmet  Türck  der  Technik  der  Tracheoskopie 

1)  Fournie,  Etudes  pratiques  bui-  la  laryngoscopie.    pag.  33.   1863. 
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bereits  ein  ausführliches  Kapitel.  Leider  haben  die  späteren  Laryngo- 
logen  derselben  weniger  Aufmerksamkeit  mehr  geschenkt,  und  sogar 
heute  betrachten  viele  den  Ringknorpel  als  unterste  Grenze  des  Ge- 
bietes ihrer  Thätigkeit.  Einzelne  Autoren  jedoch  wiesen  immer  wieder 
auf  die  Wichtigkeit  der  Luftröhrenuntersuchung  hin,  vor  allem 
L.  V.  Schrötter,  der  seine  reichen  Erfahrungen  in  einem  zusammen- 
fassenden Werke,  „Vorlesungen  Über  die  Krankheiten  der  Luftröhre*  *) 
niederlegte. 

Die  Teilungsstelle  der  Luftröhre  sah  zuerst  Elfinger  an 
C  z  e  r  m  a  k's  Luftröhre.  Semeleder  ')  beobachTete  sie  später  zu- 
fällig bei  einem  Knaben.  Die  obere  indirekte  Tracheoskopie ,  die 
schonendste  und  fast  immer  anwendbare  Untersuchungsmethode,  er- 
fuhr später  noch  wesentliche  Verbesserungen.  Die  im  Jahre  1899 
von  K  i  1 1  i  a  n  (hauptsächlich  zur  Exploration  der  hinteren  Larynx- 
wand)  angegebene  Untersuchung  bei  vorgebeugtem  Kopfe,  die  oft  in 
scheinbar  aussichtslosen  Fällen  zum  Ziele  führt,  ist  in  erster  Linie 
zu  erwähnen. 

Eine  andere  Verwertung  der  Spiegeluntersuchung,  nämlich  zur 
unteren  indirekten  Tracheoskopie,  fand  N  e  u  d  ö  r- 
f  e  r  ^) ,  der  auf  den  Gedanken  kam ,  das  Innere  der  Luftröhre  mit 
Hilfe  von  kleinen  Spiegelchen  durch  TracheotomieöfFnungen  hindurch 
zu  besichtigen.  Er  legte  bei  Leichen  eine  eigens  zu  diesem  Zwecke 
konstruierte  Kanüle  ein,  durch  welche  er  die  Spiegel  in  die  Luft- 
röhre führen  konnte. 

C  z  e  r  m  a  k  *),  der  unabhängig  von  Neudörfer  dieselbe  Idee 
verfolgte,  hatte  zuerst  Gelegenheit,  das  neue  Verfahren  am  lebenden 
Menschen  mit  Erfolg  praktisch  zu  verwerten.  V.  v.  Br uns  ^)  kannte 
dasselbe  ebenfalls  schon. 

T  ü  r  c  k  ®)   verwendete   an  Stelle  der  Kanüle  Instrumente ,    die 

1)  Wien.  W.  B  r  a  u  in  ü  1 1  e  r  1896.  Siehe  hier  weitere  Litteraturangaben, 
ebenso  A.  R  o  s  e  n  b  e  r  g ,  Verwachsungen  und  Stenosen  des  Larynx  und  der 
Trachea.  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie,  herausgegeben  von 
P.  Hey  mann.  Bd.  I.  1.  S.  523.  (Sehr  genaues  Litteraturverzeichnis  bis 
auf  die  neueste  Zeit.) 

2)  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung.   1859.   S.  306. 

3)  Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde.    1858.   Nr.  46. 
4)Czermak,    Der    Kehlkopfspiegel.     Leipzig    1863    und   Wien.    med. 

Wochenschr.    1859.  Nr.  11. 

5)  Siehe  V.  v.  B  r  u  n  s ,  Laryngoskopie  und  die  laryngoskopische  Chirur- 
gie.  1865. 

6)  Siehe  T  ü  r  c  k ,  Prakt.  Anleitung  zur  Laryngoskopie.     Wien  1860. 
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nach  dem  Prinzipe  des  Krame  r' sehen  Ohrspiegels  und  des  Ri Gordi- 
schen Scheidenspeculums  verfertigt  waren.  Eigentümlicher  Weise 
scheint  er  diese  Specula  nicht  auch  dazu  benutzt  zu  haben,  um  direkt, 
ohne  Spiegel,  die  Luftröhre  zu  besichtigen. 

Als  Nachteile  der  Spekulierung  von  unten  fährt  Voltolini*) 
an,  dass  die  kleinen  Spiegel  zu  schnell  erkalten  und  durch  Wasser- 
dampf beschlagen  werden ,  welchem  Uebelstande  G  z  e  r  m  a  k  durch 
Bestreichen  derselben  mit  Zuckerwasser  oder  einer  Gummilösung  be- 
gegnen wollte,  was  sich  aber  nicht  bewährte,  da  die  Lösungen  sich 
in  Kugelgestalt  auf  dem  Spiegel  ablagerten  und  dann  ein  ver- 
kleinertes Bild  gaben. 

Angeregt  durch  einen  besonderen  Fall,  entdeckte  V  o  1 1  o  1  i  n  i 
einen  neuen  Untersuchungsniodus ,  die  untere,  direkte  Tra- 
cheoskopie, indem  es  ihm  gelang,  direkt  durch  eine  Tracheal- 
fistel  das  Innere  der  Luftröhre  zu  besichtigen.  Dieses  Verdienst  wird 
allgemein  L.  v.  Schrötter  und  Pi  e  n  i  a  z  e  k  zugeschrieben.  Der 
Letztere  schreibt  auch  in  seinem  Buche,  „Die  Verengerungen  der 
Luftwege*  pag.  383,  dass  er  im  Jahre  1884  zuerst  auf  die  Idee  ge- 
kommen sei,  die  Luftröhre  durch  eine  Trachealfistel  zu  untersuchen. 
Mit  Hilfe  eines  Ohrtrichters  konstatierte  er  bei  einem  zweijährigen 
tracheotomierten  Kinde  ein  Granulom  der  Luftröhre.  Er  liess  sich 
darauf  hin  eigene,  von  ihm  sogenannte  Trachealtrichter  konstruieren, 
die  ihm  in  vielen  Fällen  grosse  Dienste  leisteten. 

Dem  gegenüber  muss  aber  hier  festgestellt  werden,  dass  Volto- 
1  i  n  i  ')  bereits  im  Jahre  1874  durch  einen  ,  dem  B  r  u  u  t  o  n  'sehen 
Ohrspiegel  nachgebildeten  Trichter  die  Trachea  besichtigte  und  mit 
seinem  Instrumente  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers,  einer  Hasel- 
nussschale,  in  der  Luftröhre  diagnosticierte,  nach  deren  Extraktion 
er  auf  dieselbe  Weise  Nachuntersuchungen  vornahm.  Die  Entstehungs- 
geschichte der  Methode  lautet  folgendermassen :  Der  Patient,  der 
tracheotomiert  worden  war,  und  dem  man,  ohne  Feststellung  des 
Grundes  der  Dyspnoe,  die  Kanüle  wieder  entfernt  hatte,  bekam  plötz- 
lich wieder  Atemnot.  Das  Einführen  der  Kanüle  war  nicht  mehr 
möglich,  wohl  aber  gelang  es  Vo  1 1  o  1  i  n  i ,  den  engsten  Ohrtrichter 
einzuführen,  durch  den  der  Kranke  dann  atmete.  Voltolini  war 
überzeugt,  dass  es  sich  um  die  Aspiration  eines  fremden  Körpers 
handelte;    da  aber  jetzt   die  Spiegel  Untersuchung   durch   den  engen 

1)  Berl.  klin.  Vochenschr.    1875.   S.  74. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.   1875.    S.  71.     »Eine   Nussschaale   10   Monate 
in  der  Luftröhre;  ein  neues  Speculum  für  letztere;  Operation.* 
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Ohrtrichter  unmöglich  war,  lag  der  Gedanke  nahe,  direkt  durch  den 
Trichter  darnach  zu  suchen.  Er  konstruierte  zu  diesem  Zwecke  ein 
Instrument,  dessen  Beschreibung  und  Original-Abbildung  in  der  Ab- 
handlung über  jenen  Fall  ich  hier  wiedergebe. 

Fig.  4. 


„Das  Instrument  ist  dem  Ohrspiegel  von  B  r  u  n  t  o  n  in  Amerika  nach- 
gebildet. Das  Princip  desselben  ist  einfach  das ,  mit  einer  Lupe  in 
menschliche  Höhlen  zu  blicken ;  weil  man  aber  bei  der  Lupenbesichtigung  das 
Auge  zu  nahe  dem  Gegenstande  bringt,  so  \\ürde  man  sich  mit  dem  eigenen 
Kopte  das  Licht  abblenden,  fiele  dieses  von  vom  in  die  Höhle.  Der 
Trichter  a  aber  gestattet,  das  Licht  von  der  Seite  einfallen  zu  lassen ;  im 
Inneni  des  Instruments  befindet  sich  ein  schräg  gestellter  Spiegel,  durch 
welchen  das  Licht  auf  das  Objekt  fällt  und  zwar  durch  den  Trichter  b. 
Dieser  ist  durch  eine  Schiene  an  den  Körper  des  Instruments  befestigt 
und  steht  von  diesem  frei  ab,  aus  zwei  Gründen.  Einmal,  damit  man 
Instrumente  zum  Operieren,  Sondieren,  Spekulieren  (Kehlkopfspiegel)  durch 
den  Trichter  b  hindurchführen  kann,  und  zweitens  damit  der  Hauch  des 
Patienten  den  schrägen  Spiegel  im  Instrument  nicht  mit  Wasserdampf 
beschlage.  Den  kleinen  Trichter  b  kann  man  mitsamt  dem  Stücke  c 
abnehmen  und  durch  ein  anderes  ersetzen,  je  nachdem  man  oben  bei  d 
eine  stärker  vergrössernde  Linse  einschiebt,  bei  der  also  die  Fokaldistanz 
kürzer  ist  und  die  dem  Objekte  mehr  genähert  werden  muss.  Den  Trich- 
ter b  kann  man  nun  in  die  Trachealwunde  beliebig  einschieben  oder  ihn 
aussen  auf  den  Wundrand  aufsetzen,  je  nachdem  man  es  für  nötig  findet. *" 

Ich  möchte  ausserdem  noch  auf  folgende  Aeusserung  V  o  1 1  o- 
1  i  n  i's  *)  hinweisen  :  „Sonach  ist  unserer  Fall  der  erste,  in  welchem 
sicher  der  fremde  Körper  nach  langem  Aufenthalte  in  der  Luftröhre 
gesehen  und  konstatiert  wurde,  und  sicherlich  wohl  auch  der  erste, 
bei  welchem  mittelst  der  Spekulierung  durch  die  Trachealwunde 
1)  1.  c. 
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ein  fremder  Körper  diagnosticiert  wurde." 

Voltolini  benutzte  also  schon  einen  Trachealtrichter  zur 
direkten  Untersuchung,  verband  diesen  jedoch  fest  mit  einer  Vor- 
richtung zur  Beleuchtung,  sowie  zur  Yergrösseining  des  Bildes,  die 
den  Apparat  in  hohem  Orade  komplicierte.  Schrötter  und  P i e- 
n  i  a  z  e  k  ^)  dagegen,  die  offenbar  ganz  unabhängig  die  direkte  un- 
tere Tracheoskopie  mit  Hilfe  eines  Trichters  von  neuem  ausbildeten, 
haben  von  vornherein  Trichter  und  Spiegel  von  einander  getrennt. 
Damit  yereinfachten  sie  das  Verfahren  ausserordentlich  und  führten 
dasselbe  erst  eigentlich  in  die  Praxis  ein.  Pieniazek  besonders 
hat  an  der  Hand  eines  reichen  Materials  die  Brauchbarkeit  dieser 
Methode  demonstriert.  So  wertvoll  sie  aber  auch  für  die  Unter- 
suchung Tracheotomierter  ist,  ihre  Anwendbarkeit  bleibt  doch  im- 
mer nur  auf  diese  beschränkt. 

Es  harrte  noch  ein  Problem  der  Lösung,  die  direkte,  obere 
Tracheoskopie  durch  den  Mund  und  den  Kehlkopf,  die  natürlich 
bei  allen  Menschen  anwendbar  sein  soll,  nicht  nur  bei  Tracheoto- 
mierten,  wie  die  untere.  Dieses  Ziel  erreichte  zum  Teil  Kirstein 
im  Jahre  1894.  Das  Princip  seiner  Methode  besteht  darin,  dass  er 
zuerst  mit  einem  röhrenförmigen  Speculum,  später  mit  einem  Spatel 
den  Zungengrund  und  die  Epiglottis  so  kräftig  nach  vorne  zog, 
dass  er  direkt  durch  den  Mund  in  den  Larynx  sehen  konnte.  Diese 
„Autoskopie  des  Larynx**  gestattet  bei  richtiger  Anwen- 
dung auch  die  Beobachtung  eines  grösseren  oder  kleineren  Stückes 
der  Luftröhre,  besonders  der  hintern  Wand,  während  die  vordere 
Wand  bei  vielen  Menschen  nicht  genügend  zu  Oesicht  gebracht 
werden  kann,  Sie  leistet  uns  besonders  bei  Kindern  sehr  grosse 
Dienste.  Kirstein  hat  ferner  die  Tracheoskopie  und  andere  Ar- 
ten der  Endoskopie,  bei  denen  längere  Röhren  benützt  werden 
(Bronchoskopie,  Oesophagoskopie,  Rectoskopie  etc.)  bedeutend  geför- 
dert durch  die  Einführung  seiner  elektrischen  Stimlampe,  deren 
Konstruktion  weiter  unten  erwähnt  werden  soll. 

Im  Gegensatze  zu  der  K  i  r  s  t  e  i  n'schen  Methode,  bei  der  das 
Instrument  nicht  in  die  Trachea  zu  liegen  kommt,  steht  die  Tracheo- 
skopie mit  Hilfe  von  längeren  Röhren,  die  bis  zur  Bifurkation  vor- 
geschoben werden.  Rosenheim  geriet  zuerst  per  nefas  mit  dem 
Oesophagoskope  in    die  Luftröhre   und   sah  durch  dasselbe  die  Bi- 


1)  Wien.   med.  Bl&tter.    1898.    Nr.   44,  45,   46.     Arch.   f.   Laiyngologie. 
1896.  S.  210. 
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furkation  und  Kirstein^)  hat,  gestützt  auf  diese  Erfahrung,  das 
Experiment  wiederholt.  Das  grösste  Verdienst  um  die  Ausbildung 
der  Tracheoskopie  mittelst  Röhren  hat  sich  aber  unbestritten  6. 
Killian,  mein  hochverehrter  Lehrer,  erworben.  Er  verwendet 
nicht  nur  systematisch  seit  Jahren  zur  Luftröhrenuntersuchung  diese 
Methode  fast  täglich,  sondern  wagte  es  auch  zuerst,  das  Rohr  über 
die  Bifurkation  hinaus  in  die  Bronchien  vorzuschieben,  und  hat  da- 
durch eine  ganz  neue  Untersuchungsmethode  geschaffen,  die  di- 
rekte Bronchoskopie,  die  nicht  wenig  dazu  beigetragen 
hat,  die  Ungefährlichkeit  und  die  allgemeine  Anwendbarkeit  der 
Röhrenuntersuchung  der  tieferen  Luftwege  und  damit  auch  der 
Trachea  darzulegen. 

Technik  der  inneren  Untersuchung. 

Li  der  Benennung  der  verschiedenen  Methoden  der  Tracheo- 
skopie herrscht  zum  Teil  eine  gewisse  Ungleichheit  und  Unklarheit, 
so  dass  es  dem  diesen  Fragen  Femstehenden  schwer  fällt,  sich  zu 
orientieren  und  die  Bedeutung  einzelner  Ausdrücke  zu  verstehen. 
Ich  beabsichtige  durchaus  nicht  auf  diese  Streitfragen  näher  einzu- 
gehen und  möchte  hier  nur  diejenigen  Bezeichnungen  anführen,  die 
in  der  Killi  an  sehen  Klinik  im  Gebrauch  sind,  die  ich  vorder- 
hand für  die  richtigsten  halte  und  ebenfalls  allein  benütze.  Leider 
sind  kürzere,  zweckentsprechende  und  vor  Verfolgung  sichere  Aus- 
drücke noch  nicht  gefunden. 

Wir  unterscheiden  : 

a)  Die  obere,  indirekte  Tracheoskopie. 

b)  Die  untere,  indirekte  Tracheoskopie. 

c)  Die  obere,  direkte  Tracheoskopie. 

d)  Die  untere,  direkte  Tracheoskopie. 

Jede  dieser  » Methoden '^  der  Luftröhrenuntersuchung  kann  aber 
wieder  auf  verschiedene  Arten,  mit  verschiedenen  physikalischen 
Hilfsmitteln  ausgeführt  werden,  und  eigentlich  hätte  jede  solche 
Modifikation  wieder  Anspruch  auf  eine  besondere  Benennung.  Für 
alle  gilt  aber,  mutatis  mutandis,  in  technischer  Beziehung,  was 
Eichhorst^)  über  das  Princip  der  Laryngoskopie  sagt:  „Dem- 
nach dreht  sich  die  ganze  Technik  der  Laryngoskopie  einmal  um 
die  richtige  Benutzung  des  Kehlkopfspiegels  und  weiterhin  um  eine 

1)  Berl.  klin.  Wochenechr.  1895.  Nr.  22. 

2)  Eichhorst,  Lehrbuch   der  physikalischen  üntersuchungsmethoden. 
2.  Aufl.   S.  441. 
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zweckmässige  Verwendung  der  Lichtquelle.* 

Mit  denselben  Mitteln  arbeitend,  verlangt  die  o  b  e  r  e  Tra- 
cheoskopie noch  grössere  Fertigkeit  in  deren  Handhabung,  weil 
das  Untersuchungsgebiet  entfernter  liegt  und  schwieriger  zu  be- 
leuchten ist.  Deshalb  wird  nur  der  bereits  in  der  Laryngoskopie 
Geübte  erfolgreich  tracheoskopische  Studien  vornehmen  können. 
Und  wenn  bei  den  direkten  Methoden  die  Führung  des  Kehlkopf- 
spiegels ausser  Betracht  fällt,  so  spielt  hier  dafür  die  Beleuch- 
tung eine  doppelt  wichtige  Rolle,  von  ihr  hängt  fast  alles  ab.  Sind 
auch  im  Notfalle  zur  Luftröhrenuntersuchung  alle  gebräuchlichen 
Lichtquellen  dienstbar  zu  machen,  im  Allgemeinen  ist  die  beste  ge- 
rade gut  genug. 

Das  in  früheren  Zeiten  mit  Recht  so  sehr  empfohlene  Sonnen- 
licht wird  man,  wenn  immer  möglich,  mit  grossem  Vorteile  be- 
nützen. Leider  sind  aber  nicht  alle  Kollegen  in  der  glücklichen 
Lage,  über  ein  günstig  gelegenes  Sprechzimmer  zu  verfügen.  Zu- 
dem bringt  die  Abhängigkeit  von  der  Witterung  viele  Unannehm- 
lichkeiten mit  sich,  weshalb  die  Meisten  heutzutage  sich  lieber  auf 
die  künstliche  Beleuchtung  verlassen. 

Der  Stimreflektor,  den  man  bei  Verwendung  des  Auerlichts 
oder  der  Nernst'schen  Glühlampe*)  gebraucht,  soll  eine  grosse 
Brennweite  haben,  da  man  doch  ein  gleichgrosses  oder  etwas  ver- 
kleinertes Flammenbild  (z.B.  eines  Auerbrenners)  nicht  mehr,  wie 
bei  der  Laryngoskopie,  auf  die  Stimmlippen,  sondern  bis  zur  Bifur- 
kation  werfen  will.  Es  ist,  die  Entfernung  der  Glottis  vom  Auge 
des  Beobachters  zu  30  cm  angenommen,  ein  Hohlspiegel  von  15  cm 
Brennweite  bei  der  Laryngoskopie  am  vorteilhaftesten,  der  in  dop- 
pelter Distanz,  d.  h.  bei  30  cm,  das  gewünschte  reelle  Flammenbild 
liefert.  Die  Bifurkation  ist  aber  noch  10 — 14  cm  weiter  entfernt 
und  somit  ist  zur  Beleuchtung  derselben  ein  Reflektor  von  20 — 
22  cm  Brennweite  vorzuziehen.  Veränderungen  in  der  Mitte  der 
Trachea  sind  mit  demselben  immer  noch  genügend  zu  beleuchten^). 

1)  Wer  keinen  transportablen  Rheostaten  für  Stimlampen  zur  Verfügung 
hat,  benützt  in  der  Praxis  an  Orten,  wo  die  elektrische  Beleuchtung  überall 
eingeführt  ist,  am  besten  eine  Nernst'sche  Lampe  mit  matter  Birne  und 
einem  an  Stelle  einer  Glühlampe  einschraubbaren  Eontakt  an  einer  ca.  8  m 
langen  Leitungsschnur. 

2)  Bei  den  meisten  der  käuflichen  Untersuchungslampen  mit  A  u  e  r  - 
strumpfen  ist  über  den  Cylinder  aus  Glas  ein  solcher  aus  Weiss-  oder  Nickel- 
blech gestülpt,  der  nur  eine  kreisrunde  OefPnung  von  5  cm  Durchmesser  in 
der  Höhe  des  Strumpfes  besitzt,    somit   das   Licht   bis   auf  diese  Stelle    ab- 
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Am  besten  bewährt  sich  bei  diesen  Untersuchungen  die  Kir- 
s  t  e  i  n'sche  Stirnlampe,  die  ich  fast  ausschliesslich  verwende. 

Sie  besitzt  folgende  Konstruktion  (vgl.  Fig.  5) :  Eine  kleine  elek- 
trische Glühlampe  ist  am  Grunde  einer  Blechhülse  befestigt.  Eine  zweite 
darüber  gestülpte,  unten  mit  einer  Sammellinse  versehene  Hülse  kann 
man  über  die  erstere  verschieben,  Dadurch  ist  die  Möglichkeit  gegeben, 
die  Lichtstrahlen  nach  Belieben  in  ein  grösseres  oder  kleineres  Lichtleid 
zu  koncentrieren.  Ein  kleiner,  schräggestellter,  durchlöcherter  Plan- 
spiegel, der,  mit  der  zweiten  Hülse  fest  verbunden,   ebenfalls  verstellbai* 

Fig.  5. 


ist,  reflektiert  die  Strahlen  nach  der  gewünschten  Richtung.  Der  Unter- 
sucher  sieht  durch  dessen  Oeffnung.  Somit  fällt  die  Sehachse,  im  Cen- 
trum des  Strahlenbündels  liegend,  mit  der  Lichtachse  zusammen,  und  die 
Beleuchtung  der  Trachea  oder  des  Gesichtsfeldes  am  Grunde  langer,  röh- 
renförmiger Endoskope  geschieht  mit  Hilfe  der  parallelen  Strahlen  ohne 
Lichtverlust. 

Andere  Stirnlampen,  die  zwischen  beide  Augen  zu  liegen  kom- 
men, haben  den  grossen  Nachteil,  dass  Licht-  und  Sehachse  sich 
kreuzen,  und  sind  deshalb  zur  Tracheoskopie  viel  weniger  geeignet. 

blendet  Gewöhnlich  ist  die  Innenfläche  des  Blechcylinders  von  Anfang  an 
matt  und  dunkel  und  wird  bald  schwarz.  Weissliche  Toncylinder  reflektieren 
ein  helleres  Licht  Durch  ein  sehr  einfaches  Verfahren  gelang  es  mir  aber 
nicht  nur  ein  Überraschend  schönes,  weisses  Licht  zu  bekommen,  sondern  auch 
das  störende  wahre  Flammenbild  des  A  u  e  r  strumpfes  im  Brennpunkte  des 
Reflektors  heller  und  diff^user  zu  gestalten.  Man  braucht  nur  die  Innenfläche 
des  Blechcylinders  mit  einem  dünnen  Gipsbrei  auszugiessen ,  der  sehr  halt- 
bar ist. 
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Es  ist  nur  zu  bedauern,  dass  die  K  i  r  s  t  e  i  n'sche  Lampe  immer 
noch  wenig  Verwendung  findet,  aus  welchem  Grunde,  weiss  ich 
nicht.  Viele  Misserfolge  bei  der  Tracheoskopie,  über  die  ich  Kol- 
legen klagen  hörte,  waren  einzig  nur  auf  die  mangelhaften  Beleuch- 
tungsvorrichtungen zurückzuführen ;  die  K  i  r  s  t  e  i  n'sche  Stimlampe 
brachte  vollen  Erfolg.  G.  K  i  1 1  i  a  n  hat  dieselbe  in  neuester  Zeit 
zu  Demonstrationszwecken  modificiert.  Die  Lampe  kann  leicht  vom 
Stirnband  weggenommen  und  an  einem  Endoskope  befestigt  werden, 
so  dass  auch  ein  Ungeübter  den  beleuchteten  Grund  des  Rohres 
sehen  kann  ^).     (Fig.  6.) 

Fig.  6. 


a)    Die  obere  indirekte  Tracheoskopie. 

Diese  Methode  hat  man  als  eine  weiter  ausgebildete  „vertiefte", 
obere,  indirekte  Laryngoskopie  aufzufassen.  Mit  Hilfe  des  Kehl- 
kopfspiegels suchen  wir  ein  (indirektes)  Bild  der  Luftröhre  zu  ge- 
winnen. Da  die  Technik  der  Larynxuntersuchung  allgemein  be- 
kannt ist,  erwähne  ich  nur  die  für  unsere  specielle  Aufgabe  beson- 
ders wichtigen  oder  abweichenden  Momente. 


1)  Das  neue  Modell  ist  zu  beziehen   von  F.  L.  Fischer,  chirurg.  Instru- 
mentenfabrik Freiburg  i.  B. 
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Schon  bei  der  gewöhnlichen  Spiegelung  des  Kehlkopfes  über- 
blickt man  in  seltenen  Fällen  ohne  weiteres  die  ganze  Luftröhre  bis 
zur  Bifurkation,  meistens  jedoch  nur  einen  Teil  des  Ringknorpel- 
bogens,  vielleicht  noch  ein  kurzes  Stück  der  vorderen  Wand  der 
Trachea  (1 — 2  Ringe).  Um  auch  in  diesen  Fällen  einen  vollkom- 
menen Ueberblick  zu  erhalten,  müssen  wir  die  gegebenen  optischen 
Verhältnisse  günstiger  gestalten,  d.  h.  wir  müssen  die  normale  ana- 
tomische Lage  der  Organe  unserem  Zwecke  entsprechend  verändern. 
Dies  kann  auf  mehrere  Arten  geschehen;  darauf  beruhen  die  ver- 
schiedenen Methoden  der  Tracheoskopie,  deren  praktische  Anwen- 
dung eine  möglichst  einfache  theoretische  Erläuterung  um  vieles 
verständlicher  machen  wird. 

Ein  Sagittaldurchschnitt  des  Halses  (Fig.  10)  eines  Erwach- 
senen *)  zeigt,  dass  das  laryngo-tracheale  Rohr  aus  zwei  scharf  ge- 
trennten Teilen  besteht.  Der  obere  wird  gebildet  durch  die  Pars 
supraglottica  laryngis,  die  vorn  durch  die  Epiglottis, 
hinten  durch  die  Pars  suprachordalis  der  hinteren  Larynxwand  be- 
grenzt ist.  Das  untere  Rohr  setzt  sich  zusammen  aus  dem  sub- 
glottischen Kehlkopfraume  und  der  Trachea.  Die 
Achse  des  oberen  Rohres  verläuft  von  hinten  oben  nach  vom  unten, 
die  des  untern  von  vom  oben  nach  hinten  unten;  beide  bilden  so- 
mit keine  gerade  Linie,  sondern  sind  als  Schenkel  eines  nach  hinten 
offenen,  stumpfen  Winkels  aufzufassen,  dessen  Drehpunkt  in  der 
Glottisebene  liegt  und  der  nach  Messungen  an  Präparaten  und  Ab- 
bildungen durchschnittlich  ca.  150 — 160®  beträgt.  Diese  Grösse  ist 
aber  sehr  variabel.  Beim  Neugeborenen,  dessen  Wirbelsäule  fast 
geradlinig  verläuft,  gehen  die  beiden  Rohre  fast  ohne  Knickung 
in  einander  über.  Fig.  8 ,  Mediandurchschnitt  des  Halses  eines 
einjährigen  Mädchens ,  und  Fig.  9 ,  Mediandurchschnitt  des  Halses 
eines  6jährigen  Knaben ,  zeigen  bereits ,  wie  die  stärker  ausge- 
bildete Lordose  der  Halswirbelsäule  die  Biegung  des  laryngo-tra- 
chealen  Rohres  vermehrt.  Beim  Erwachsenen  ist  dieselbe  individuell 
sehr  verschieden,  da  sie  in  hohem  Grade  von  der  Stellung  der  Wir- 
belsäule, des  Mundes,  der  Zunge,  der  Epiglottis  etc.  abhängt.  Die 
oben  angegebenen  Zahlen   haben  deshalb  nur  einen  relativen  Wert. 

Auf  die  Messungen  an  Durchschnitten  von  gefrorenen  Leichen 
können  wir   uns    leider   nicht   verlassen:    die    topographischen    Be- 

1)  Nach  Fr.  Merkel,   Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen,   heraus- 
gegeben von  Bardeleben.     1.  Abt    S.  153. 

2)  Nach  Symingtona.  Merkel   1.  c. 
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Ziehungen  der  betrefifenden  Organe  verändern  sich  nach  dem  Tode 
sehr  rasch.  Gerade  die  als  „klassisch"  bekannten  Präparate  ent- 
behren ausserdem  öfters  der  wichtigsten  Angaben  über  das  Alter, 
Geschlecht  etc.  der  Leichen.  Genaue  Messungen  des  Winkels  am  Le- 
benden sind  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen.  Es  genügt  jedoch  für 
unsere  Zwecke  vollkommen,  wenn  wir  unserer  Darstellung  die  oben 
erwähnte  Durchschnittsgrösse  zu  Grunde  legen  ').  (Der  abnorm 
spitze  Winkel  der  Rohrachsen  in  Fig.  9  dürfte  durch  postmortale 
Veränderungen  erzeugt  sein.) 

Ich  habe  in  Fig.  10  die  Achsen  der  beiden  Rohre  in  die  Ab- 
bildung eines  Sagittaldurchschnittes  des  Halses  bei  gerader  Kopf- 
haltung eingezeichnet.  Eine  Verlängerung  der  oberen  Achse  bis  zur 
vorderen  Trachealwand  entspricht  dem  Gange  der  Lichtstrahlen  bei 
der  Laryngoskopie  und  hieraus  erhellt  sofort,  dass  man  bei  dieser 
geraden  Stellung  des  Kopfes  nur  einen  kleinen  Abschnitt  der  Vor- 
derwand des  Rohres  zu  Gesicht  bekommt.  Die  Trachea  ist  allein 
dann  bis  zum  Grunde  zu  überblicken,  wenn  es  gelingt,  die  Schenkel 
des  Winkels  d.  h.  die  Achsen  der  beiden  Rohre  in  eine  Gerade  zu 
bringen,  oder  einen  Winkel  von  180®  herzustellen. 

Dies  lässt  sich  auf  mehreren  Wegen  erreichen. 

Die  älteste  Methode  stammt  von  T  ü  r  k  ^),  und  sie  kann  theo- 
retisch so  begründet  werden:  Sie  stützt  sich  auf  die  Thatsache, 
dass  das  laryngo-tracheale  Rohr  in  seinem  Verlaufe  der  Wirbelsäule 
folgt,  deren  grösste  Wölbung  nach  vorn  (4. — 5.  Halswirbel)  ^)  unge- 
fähr seinem  Knickungspunkte  entspricht.  Also :  T  ü  r  k  suchte  die 
Halskrümmung  der  Wirbelsäule  zu  heben  und  damit  sozusagen  die 
Ursache  der  Winkelbildung  der  Rohrachsen  auszuschalten.  Dies 
gelang,  indem  er  den  Patienten  aufforderte,  Hals  und  Rumpf  mög- 
lichst zu  strecken  und  das  Kinn  kräftig  nach  rückwärts  zu  drücken 
(stramme  militärische  Haltung),  so  „dass  häufig  die  unteren  Ränder 
der  oberen  Schneidezähne  ungefähr  mit  der  Mitte  des  Zäpfchens  in 
der  gleichen  Horizontalebene  standen".  Auf  diese  Weise  presst  das 
Kinn,  das  gerade  auf  den  Kehlkopf  zu  liegen  kommt,  diesen  nach 
hinten  und  vermindert  damit  die  Knickung  des  Rohres  ebenfalls. 
Damit  der  Rumpf  und  Hals  gerade  gehalten  werden,  lasse  ich  hier 

1)  In  neuester  Zeit  suchte  ich  diese  Fragen  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen 
zu  lösen.  Diese  Untersuchungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen,  weshalb  ich 
über  die  vielversprechenden  Resultate  erst  später  berichten  kann. 

2)  1.  c.  S.  93. 

3)  Nähere  anatomische  Details  s.  E  i  1 1  i  a  n ,  Die  Untersuchung  der  hin- 
teren Larynxwand.    Jena  1890. 
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Fig.  7. 


Fig.  8. 


Medianschnitt  des  Halses  eines 
Neugeborenen. 

Fig.  9. 


Medianschnitt  des  Halses  eines 
einjährigen  Mädchens. 

Fig.  10. 


Medianschnitt  des  Halses  eines 
6jährigen  Knaben. 


Medianschnitt  des  Halses  eines  erwach- 
senen Mannes. 
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und  überhaupt  bei  Untersuchungen  mit  gerader  Kopfstellung  in  ein- 
zelnen Fällen  Zwischenlagen  zwischen  den  Rücken  und  den  oberen 
Teil  der  Sessellehne  geben.  T  ü  r  c  k  Hess  das  von  ihm  verwendete 
reflektierte  Sonnenlicht  horizontal  auf  den  wagrecht  gehaltenen 
Kehlkopfspiegel  einfallen.  Dabei  muss  der  Kranke  etwas  höher 
sitzen,  als  der  Arzt. 

Die  Methode  ist  ausgezeichnet.  Ohne  weitere  Umstände  jeder- 
zeit anwendbar,  gestattet  sie  in  sehr  vielen  Fällen  eine  vollkommene 
Untersuchung  der  Luftröhre,  besonders  bei  günstigen  anatomischen 
Verhältnissen,  d.  h.  wenn  vor  allem  die  Streckung  der  Wirbelsäule 
keine  Schwierigkeiten  bereitet  und  das  Kinn  genügend  gegen  das 
Stemum  zurückgedrängt  werden  kann.  Dicke  Fetthälse,  mediane 
Strumen  und  geringe  Beweglichkeit  der  Spina  cervicalis  sind  die  er- 
heblichsten Hindemisse.  Die  Epiglottis  hat  ebenfalls  einen  gewissen 
Einfluss;  wenn  sie  nämlich  von  vorneherein  einen  freien  Einblick 
in  die  Luftwege  behindert  oder  durch  das  Zurückdrängen  des  Unter- 
kiefers in  solch  eine  ungünstige  Stellung  gebracht  wird ,  kann  sie 
die  Untersuchung  sehr  erschweren. 

T  ü  r  c  k  liess  in  einzelnen  Fällen  den  Kranken  stehen  und  den 
Oberkörper  leicht  nach  vorn  beugen.  Dasselbe  empfahl  S  t  ö  r  k  ^), 
ebenso  Schrötter^),  der  den  Patienten  auf  einen  höheren  Sessel 
oder  ein  Polster  setzte,  wobei  der  Arzt,  um  das  Licht  von  unten 
nach  oben  zu  dirigieren,  knieen  kann.  Beide  benutzten  das  Sonnen- 
licht.    Diese  Stellung  bietet  ebenfalls  oft  grosse  Vorteile. 

Aus  den  theoretischen  Erörterungen  K  i  1 1  i  a  n's  ^) ,  auf  deren 
Wiedergabe  wir  hier  leider  verzichten  müssen ,  erkennt  man  nicht 
allzuschwer  die  Bedeutung  seiner  neuen  Methode  für  die  Tracheo- 
skopie. Ihr  Princip  kann  ich  wohl  kürzer,  mit  Hilfe  der  Anfangs 
dieses  Kapitels  erwähnten  theoretischen  Ueberlegung,  auseinander- 
setzen. Der  von  beiden  Rohrachsen  gebildete  Winkel  wird  dadurch 
ausgeglichen,  dass  man  den  oberen  Schenkel  eine  Drehung  nach 
vome  ausführen  lässt,  bis  er  in  die  Verlängerung  des  unteren  fallt, 
d.  h.  mit  diesem  eine  Gerade  bildet.  Dies  geschieht  so,  dass  der 
bei  gestreckter  Brustwirbelsäule  aufrechtstehende  Kranke  den  Kopf 
möglichst  stark  nach  vorne  beugt.  Der  obere  Kehlkopfabschnitt 
wird  dann  durch  den  betreffenden  vomübergebeugten  Abschnitt  der 

1)  S  t  ö  r  k  ,    Üeber   Laryngoskopie.     Volkmann's  klin.  Vorträge.    Nr.  36. 
S.  265.   1872. 

2)  1.  c.  S.  16. 

3)  Eillian  1.  c. 
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Halswirbelsäule  in  die  Achse  der  Trachea  gebracht.  Bei  dieser 
Kopfhaltung  des  Patienten  kann  der  Arzt  diesem  natürlich  nicht 
mehr  in  gleicher  Höhe  gegenübersitzen.  Er  ist  gezwungen,  von 
unten  nach  oben  zu  blicken,  und  muss  deshalb  nach  seiner  eigenen 
und  des  Patienten  Körpergrösse  sitzen  oder  knieen,  während  der  zu 
Untersuchende  vor  ihm  steht.  Das  Gaumensegel  drängt  man  mit 
einem  möglichst  grossen  Kehlkopfspiegel  in  die  Höhe,  damit  dieser 
in  der  entsprechenden  Neigung  über  das  nunmehr  geradlinige  la- 
ryngo-tracheale  Rohr  zu  liegen  kommt. 

Die  K  i  1 1  i  a  n'sche  Stellung  eignet  sich  in  hervorragender 
Weise  nicht  nur  zur  Untersuchung  der  hinteren  Larynxwand,  son- 
dern! ganz  besonders  auch  der  Luftröhre.  Wie  ich  bereits  erwähnte, 
gelingt  mit  ihrer  Hilfe  die  Tracheoskopie  öfters  in  scheinbar  ver- 
zweifelten Fällen,  bei  denen  die  militärisch  gerade  Haltung  Türck's 
versagte.  Der  Ausspruch  K  i  1 1  i  a  n's  ') :  „  Wir  halten  daher  die 
Frage  der  laryngoskopischen  Untersuchung  der  hinteren  Larynx- 
wand sowohl  in  theoretischer  wie  in  praktischer  Hinsicht  nunmehr 
für  endgültig  gelöst",  schien  nach  der  Ansicht  Aller,  die  die  Me- 
thode gebrauchen,  ebenfalls  für  die  obere  Tracheoskopie  zu  Recht 
zu  bestehen,  obgleich  auch  sie  nicht  in  allen  Fällen  vollkommene 
Resultate  ergiebt.  Ja,  einzelne  Kranke  sind  weder  auf  diese  Weise, 
noch  nach  T  ü  r  c  k  zu  untersuchen.  Mit  dem  Anwachsen  der  Zahl 
unbefriedigender  Erfolge  mehrte  sich  das  Bedürfnis  nach  weiteren 
Verbesserungen,  oder  nach  einer   neuen  Methode. 

Ist  eine  solche  überhaupt  noch  möglich?  Zur  Beantwortung 
dieser  Frage  gehen  wir  wieder  am  besten  aus  von  den  im  Anfange 
dieses  Kapitels  angeführten  physikalischen  Principien  der  Tracheo- 
skopie. Es  handelt  sich  darum,  die  Knickung  des  von  Kehlkopf 
und  Luftröhre  gebildeten  Rohres  mechanisch  auszugleichen.  Wie 
wir  wissen,  eliminierte  T  ü  r  c  k ,  so  zu  sagen,  die  Ursache  der 
Knickung,  indem  er  die  sonst  nach  vorne  gewölbte  Halswirbelsäule 
möglichst  gerade  strecken  und  mit  Hilfe  des  Kinns  den  Drehpunkt 
des  Winkels  so  weit  rückwärts  drängen  lässt,  bis  die  beiden  Rohr- 
abschnitte eine  Gerade  bilden. 

In  der  K  i  1 1  i  a  n'schen  Stellung  dagegen  dreht  die  Beugung 
des  Kopfes  einen  Schenkel  des  Winkels,  und  zwar  die  obere  Rohr- 
achse, so  weit  um  den  Drehpunkt  nach  vorn,  bis  er  mit  dem  un- 
tern eine  gerade  Linie  bildet. 

1)  1.  c.  Schlusssatz. 
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Diese  rein  theoretische  Ueberlegung  wies  mich  darauf  hin,  dass 
mit  diesen  zwei  Methoden  noch  nicht  alle  Möglichkeiten  des  mecha- 
nischen Ausgleichs  des  Winkels  erschöpft  sind.  Sollte  es  nicht  ge- 
lingen, auch  die  Richtung  der  Achse  des  unteren  Rohres  zu 
verändern ,  d.  h.  den  unteren  Schenkel  des  Winkels 
so  weit  nach  vorne  zu  drehen,  bis  er  mit  dem 
oberen  eine  gerade  Linie  bildet?  Dies  scheint  zunächst 
kaum  wahrscheinlich;  denn  seine  Lage  wird  nicht  zum  geringsten 
Teile  durch  die  Brustwirbelsäule  bestimmt,  die,  im  Vergleich  zur 
Spina  cervicalis,  nur  wenig  beweglich  ist.  Praktische  Versuche  er- 
gaben, dass  die  Lage  des  unteren  Endes  der  Trachea,  die  Bifurkation, 
und  damit  die  Direktion  des  unteren  Schenkels  des  Winkels  durch 
zweckentsprechende  Lagerung  des  Körpers  derart  verändert  werden 
kann,  dass  die  Hebung  der  Rohrknickung  gelingt. 

Nach  Mehnert')  liegt  die  Bifurkation  bei  Neugeborenen  am  3., 
bei  Erwachsenen  am  4.-7.  Brustwirbel.  W.  Schulthess  in 
Zürich  war  so  freundlich,  mir  mitzuteilen,  dass  nach  den  Beobach- 
tungen, die  er  als  Orthopäde  machen 
konnte,  diese  Gegend  der  Spina  dorsalis 
relativ  doch  ganz  erheblich  zu  beeinflussen 
ist.  Es  gelingt  durch  Verminderung  der 
normalen  Kyphose ,  sie  um  3 — 4  cm  nach 
vom  zu  bringen,  wie  man  leicht  mittelst 
Röntgenstrahlen  nachweisen  kann.  Der 
Kreisbogen,  den  die  Bifurkation  dabei  be- 
schreibt, entspricht  einer  Sehne  von  3  bis 
4  cm  (Fig.  11).  Es  entstehen  bei  K  Win- 
kel, deren  Grösse  sich  aus  der  folgenden 
Tabelle  ergiebt. 

Länge  der  Trachea  und 
des  subglott.  Raumes: 

3  cm 

12  cm  14« 

14  cm  12<> 

Die  Vorwärtsdrehung  des  unteren 
Schenkels  würde  demnach  auch  im  besten 
Falle  den  Winkel,  den  wir  auf  150—160« 
schätzten,  nicht  vollständig  ausgleichen.     Sei  es  nun,  dass  der  Winkel 

1)  Mehnert,  lieber  topographische  Alters  Veränderungen  des  Atmung- 
apparates. 

Beiträge  xur  klin.  Chirurgie.    XLV.  1.  3 
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Verschiebung  der  Bifur- 
kation nach  vorn: 
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häufig  grösser  ist,  oder  dass  der  untere  Schenkel  sich  um  einen  grösseren 
Betrag  nach  vorn  drehen  lässt,  Thatsache  bleibt,  dass  durch  das 
beschriebene  Verfahren  allein  das  laryngo-tracheale  Rohr  in  vielen 
Fällen  .in  eine  Gerade  verwandelt  werden  kann.  Das  gelingt  vor 
Allem  dann,  wenn  man  sich  nicht  mit  einem  oberflächlichen  Ver- 
such, den  Kranken  in  die  angegebene  Stellung  zu  bringen,  begnögt, 
sondern  sich  etwas  Zeit  lässt  und  sozusagen  durch  „Modellierung^ 
der  Wirbelsäule  die  grösstmögliche  Lordose  zu  erhalten  sucht.  Man 
wird  erstaunt  sein  Über  den  Effekt,  der  sich  dadurch  erzielen  lässt  ^). 

So  einfach  diese  theoretischen  Erklärungen  des  Verfahrens 
scheinen  mögen,  so  kompliciert  wäre  eine  wissenschaftlich  exakte 
Darstellung  derselben ;  denn  auf  unseren  Befehl,  die  Brustwirbelsäule 
hintenüber  zu  beugen,  wird  nicht  jeder  Kranke  die  Bewegung  in 
allen  Gelenken  mit  adäquater  Exkursion  ausführen.  Zudem  liegt 
der  Drehpunkt  des  Winkels,  den  wir  strecken  wollen,  vor  der 
Wirbelsäule  und  verschiebt  sich  bei  der  Beugung  derselben  in  indivi- 
duell verschiedenem  Masse.  W^ir  können  uns  aber  komplicierte  Be- 
rechnungen dieser  Mechanik  ersparen;  unsere  schematische  Dar- 
stellung genügt  vollkommen  für  die  Praxis. 

Die  Anwendung  dieser  Theorie  ist  leicht  zu  verstehen.  Zunächst 
müssen  wir  dem  Patienten  einen  festen  Stützpunkt  verschaffen,  der 
ihm  die  Rückwärtsbeugung  der  oberen  Brustwirbelsäule  oder  viel- 
mehr das  Vorwärtsdrängen  der  mittleren  Partieen  derselben  ermög- 
licht. Dazu  dient  der  obere  Rand  eines  ca.  12 — 15  cm  dicken,  fest 
gepolsterten  Kissens,  das  man  zwischen  Rücken  und  Lehne  des 
üntersuchungsstuhles  stellt,  oder  ein  in  der  Höhe  der  Bifurkation 
fixierter,  flacher  Kopfhalter.  In  letzter  Zeit  benützte  ich  noch  ein 
einfacheres  Verfahren:  der  Patient  wird  aufgefordert,  einen  über  den 
Rücken  gelegten  Stock  mit  gebeugten  Armen  kräftig  nach  vorn  und 
oben  zu  drücken,  und  seine  Wirbelsäule  über  diesen  rückwärts  zu 
krümmen. 

Der  Kranke,  der  ganz  dicht  am  Kissen  sitzt,  soll  ebenfalls  den 
Rücken  stark  hintenüber  beugen,  so  dass  bei  vertikaler  Stellung  der 
Lenden-  und  unteren  Brustwirbelsäule  die  obere  Hälfte  der  letzteren 
sich  möglichst  der  horizontalen  nähert.  Dabei  muss  der  Patient  den 
Hals  strecken  (den  Kopf  aus  den  Schultern  heben!),  das  Kinn  etwas 
dem  Stenium  nähern.    Der  Untersucher  kann  nun   das    Licht    mehr 


1)  Man  kann  diesen  mittelst  Röntgenstrahlen  konstatieren.  Da 
die  diesbezüglichen  Untersuchungen  noch  nicht  beendet  sind ,  musste  die 
Wiedergabe  der  Bilder  auf  später  verschoben  werden. 
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oder  weniger  horizontal  auf  den  eingeführten  Kehlkopfspiegel  diri- 
gieren. Wir  haben  also  folgende  Situation:  Durch  Beugung  des 
Rückens  hintenüber  wird  die  normale  Kyphose  der  Spina  dorsalis 
vermindert,  die  Gegend  der  Bifurkation  und  damit  der  untere  Rohr- 
abschnitt nach  vom  gedreht  und  beinahe  in  die  Richtung  des  oberen 
gebracht,  wodurch  allein  schon  die  Tracheoskopie  physikalisch  bei- 
nahe, praktisch  öfters  sogar  vollkommen  und  in  der  That  leicht 
ausführbar  wird.  Ausserdem  können  wir  diese  Methode  vorteilhaft 
mit  den  andern  kombinieren.  Je  nachdem  es  der  anatomische  Bau 
und  die  individuellen  Eigenschaften  der  Luftwege  erfordern,  steht 
es  uns  frei,  wie  bei  Türck's  SteDung,  die  Halswirbelsäule  mehr 
oder  weniger  zu  strecken  und  das  Kinn  gegen  das  Sternum  zurück- 
zudrängen. Natürlich  ist  der  Patient  auch  im  Stande,  den  Kopf  wie 
bei  der  Killian'schen  Stellung,  je  nach  Wunsch,  vomüberzu beugen. 

Die  Methode  eignet  sich  femer  vorzüglich  zur  Untersuchung 
Bettlägeriger.  So  lange  dieselben  auf  den  Bettrand  sitzen 
können ,  ist  es  ihnen  zwar  meistens  möglich ,  die  K  i  1 1  i  a  n'sche 
Stellung  einzunehmen;  dürfen  sie  sich  aber  im  Bette  nur  auf- 
richten, so  findet  der  Arzt  nicht  genügend  Raum,  um  von  unten 
nach  oben  zu  blicken.  In  diesen  Fällen  mag  zuweilen  die  Türck'- 
ache  Methode  genügen,  obgleich  man  den  schwachen,  dyspnoetischen 
Kranken  selten  zumuten  darf,  eine  stramme  militärische  Haltung 
einzunehmen.  Und  wenn  man  nun  gar  gezwungen  ist,  den  Patienten 
in  Rückenlage  zu  untersuchen,  so  kommt  man  weder  auf  die  eine 
noch  auf  die  andere  Art  zum  Ziele,  wohl  aber  meistens  mittelst  der 
folgenden  Modifikation  der  oben  angegebenen  Stellung. 

Wir  schieben  dem  Liegenden  unter  die  obere  Brastwirbelsäule 
ein  dickes  Rollenkissen,  über  das  der  Kranke  den  Rücken  beugt. 
Genau  wie  beim  Sitzen  auf  dem  Stuhle  kann  der  Patient  jetzt  so- 
wohl den  Hals  strecken  wie  den  Kopf  vomüberbeugen ;  vor  allem 
aber  bereitet  trotzdem  die  Beleuchtung  in  dieser  Lage  keine  Schwierig- 
keiten. Auf  diese  Weise  untersucht  man  mit  grossem  Erfolge  auch 
sonst  schwierige  Fälle. 

Diese  Methode  soll  dem  Tracheoskopiker  nicht  als  allein  selig- 
machend angepriesen  werden.  Die  von  T  ü  r  c  k  angegebene  ist 
immer  noch  am  leichtesten  und  ohne  weitere  Umstände  ausführbar 
und  genügt  allen  Anfordemngen  in  vielen  Fällen,  so  lange  nämlich 
der  Kranke  die  vorgeschriebene  Haltung  einnehmen  kann.  Sie  lässt 
uns  aber  im  Stiche,  wenn  Schmerzen  oder  Ankylosen  und  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule  etc.  die  Streckung  derselben  verhindern, 

3* 
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oder  wenn  diese  nicht  ausreicht,  einen  abnorm  spitzen  Knickungs- 
winkel des  laryngo-trachealen  Rohres  auszugleichen.  Sehr  oft  hilft 
uns  dann  die  K  i  1 1  i  a  n'sche  Methode,  unser  Ziel  zu  erreichen.  Aber 
eine  verminderte  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  aus  den  oben  er- 
wähnten Gründen,  ein  dicker,  kurzer  Hals  oder  eine  grosse  mediane 
Struma  erschweren  öfters  das  Vorntiberbeugen  des  Kopfes. 

In  derartigen  Fällen  ist  die  Vorwärtsdrehung  des  unteren 
Schenkels  des  laryngo-trachealen  Rohres  durch  Rückwäi-tsbeugung 
resp.  Vordrängen  der  mittleren  Partieen  der  Brustwirbelsäule  von 
der  allergrössten  Bedeutung.  Genügt  diese  Methode  für  sich  allein 
noch  nicht  zur  Ausgleichung  des  Knickungswinkels,  so  trägt  sie  doch 
viel  dazu  bei;  denn  wenn  der  Kranke  im  Stande  ist,  die  Halswirbel- 
säule nur  um  ein  Geringes  zu  strecken  oder  den  Kopf  nur  wenig 
zu  beugen,  so  gelingt  die  Tracheoskopie  doch,  dank  der  Kombination 
der  verschiedenen  Methoden  und  der  Summation  der  dadurch  er- 
reichten, an  sich  ungenügenden  Vorteile. 

Meine  Methode  bewährt  sich  besonders  bei  der  Untersuchung 
Bettlägeriger.  Sie  hat  ausserdem  gegenüber  der  K  i  1 1  i  a  n'schen 
den  Vorzug,  dass  die  Beleuchtung  horizontal  und  deshalb  viel  leichter 
ist,  und  dass  der  Untersucher  sich  nicht  der  Unannehmlichkeit  aus- 
setzt, fortwährend  Speicheltropfen  aus  dem  nach  vorne  gesenkten 
Munde  des  stehenden  Kranken  mit  seinem  Gesichte  auffangen  zu 
müssen. 

Da  ich  bei  allen  meinen  Kranken  systematisch  die  Trachea 
ebenso  gründlich  wie  den  Larynx  untersuche,  kann  ich,  gestützt  auf 
Tausende  von  Untersuchungen  normaler  und  kranker  Luftröhren 
während  mehr  als  zwei  Jahren,  die  neue  Stellung  mit  gutem  Ge- 
wissen zur  Tracheoskopie  (und  in  sehr  vielen  Fällen  zur  Untersuchung 
der  hinteren  Larynxwand)  empfehlen  ').    In  einigen  Fällen  reichten 

1)  Die  Methode  leistet  auch  sehr  gute  Dienste  zur  Untersuchung  des 
Oesophaguseinganges.  Vor  kurzer  Zeit  wurde  mir  ein  Patient  zur  Oesopha- 
goskopie  zugeschickt,  der  ein  halbes  Jahr  vorher  wegen  eines  Carcinoms  des 
Sinus  pyriformis  sin.,  das'ofFenbar  von  der  Speiseröhre  ausging,  operiert  wor- 
den war.  Er  hatte  an  Gewicht  zugenommen  und  fühlte  sich  ganz  gesund. 
Trotzdem  er  sich  täglich  ein  Speiseröhrenbougie  einführte,  ging  das  Schlucken 
in  den  letzten  Wochen  schlechter.  Er  regurgitierte  besonders  Flüssigkeiten 
fast  nach  jedem  Schlucke.  Der  behandelnde  Arzt  dachte  an  ein  artificielles 
Divertikel.  Bei  der  Laryngoskopie  in  den  gewöhnlichen  Stellungen  sah  man 
ausser  den  Narben  nichts  Besonderes;  bei  Anwendung  der  angegebenen 
Methode  zeigt«  sich  am  Oesophaguseingange  eine  fast  ringförmige  ülceiation 
der  infiltrierten  Schleimhaut.    Es  handelte  sich  um  ein  Recidiv  des  Carcinoms. 
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weder  sie  noch  die  andern  Methoden  noch  die  Kombinationen  der- 
selben aus,  um  abnorme  Schwierigkeiten  bei  der  Untersuchung  zu 
überwinden.  Meistens  aber  kam  ich  allein  mit  ihrer  Hilfe  zum  Ziele. 
Fig.  2,  Taf.  I  stellt  eine  tiefliegende  Luftröhrenverengerung  samt 
der  hinteren  Trachealwand  dar,  die  nur  nach  meiner  Methode  zu 
sehen  waren.  — 

Nachdem  wir  die  verschiedenen  Arten  der  oberen  indirekten 
Tracheoskopie  kennen  gelernt  haben,  möchte  ich  einige  für  die 
praktische  Ausführung  aller  Methoden  gültige  Re- 
geln erwähnen.  Zu  Anfang  der  Untersuchung  soll  der  Kranke  dem 
Arzte  immer  ganz  gerade  gegenübersitzen;  nur  dann  kann  man  aus  dem 
Spiegelbilde  richtig  beurteilen,  ob  die  Luftröhre  gerade  oder  schräg 
verläuft.  Der  Kehlkopfspiegel  muss  natürlich  genau  median  und  nicht 
schräg  eingeführt  werden.  Wir  sahen  bereits,  dass  er  etwas  flacher, 
oft  sogar  horizontal  gehalten  und  häufig  mehr  nach  oben  gedrängt 
werden  muss  als  bei  der  Laryngoskopie ;  die  richtige  Neigung  findet 
jeder  leicht  selbst.  Je  weiter  die  Glottis  geöffnet  ist,  um  so  mehr 
Licht  fällt  in  die  Trachea  und  um  so  tiefer  sieht  man  hinab.  Zu 
diesem  Zwecke  soll  der  Kranke  ruhig  und  tief  atmen,  oder,  wenn  er 
dies  nicht  kann,  inspiratorisch  „seufzen*^,  wodurch  oft  eine  maximale 
Abduktion  der  Stimmlippen  erreicht  wird.  Bleibt  aber  infolge  der 
Aufregung  oder  eines  durch  den  Kehlkopfspiegel  ausgelösten  Reflexes 
der  krampfhafte  Schluss  der  Glottis  bestehen,  so  genügt  manchmal 
ein  ruhiger  Zuspruch  oder  die  Erklärung,  worauf  es  ankommt,  alles 
im  Halse  locker  zu  lassen  etc.,  um  zum  Ziele  zu  gelangen.  Rascher 
und  sicherer  wirkt  aber  gewölinlich  die  Cocainisierung  des  Pha- 
rynx. 

Verläuft  die  Luftröhre  normal,  so  sieht  man  die  Ringe  in  per- 
spektivischer Verkürzung.  Sie  sind  bald  mehr,  bald  weniger  deut- 
lich zu  unterscheiden.  Die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  kann  man 
nur  schwer  beurteilen.  Zur  genauen  Beobachtung  hält  man  den 
Spiegel  schräg  oder  übt  von  aussen  einen  seitlichen  Druck  auf  die 
Trachea  aus.  Die  dadurch  hervorgewölbte  Wandpartie  präsentiert 
sich  jetzt  besser,  man  erhält  eine  Flächenaufsicht.  In  Fig.  3,  Taf.  I 
ist  das  Bild  einer  Trachea  dargestellt,  die  durcli  den  von  rechts  vorn 
wirkenden  Druck  einer  Struma  ziemlich  scharf  abgeknickt  ist.  Die 
Ringe  auf  der  rechten  Seite  habe  ich  noch  besser  zu  Gesicht  ge- 
bracht, indem  ich  von  aussen  her  den  Kropf  energisch  gegen  die 
Luftröhre  presste.  Dadurch  ward  der  Knickungswinkel  noch  spitzer, 
der  am  meisten  vorstehende  Trachealring  kam  horizontal  zu  liegen, 
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und  zufälligerweise  ist  er,  wie  man  sehr  schön  sehen  kann,  vom 
gespalten. 

Trachealveränderungen,  die  sehr  hell  beleuchtet  werden,  erscheinen 
unserem  Auge  näher,  mangelhafte  Beleuchtung  lässt  sie  femer  als 
in  Wirklichkeit  erscheinen.  Das  Abzählen  der  Ringe  bewahrt  uns 
am  sichersten  vor  jedem  Irrtum. 

Ein  schiefstehender  Kehlkopf  bildet  mit  der  Trachea  einen  Winkel, 
den  nach  Türck^)  eine  Kotation  des  Kopfes  nach  der  der 
Neigung  entgegengesetzten  Seite  ausgleicht,  was  übrigens  auch  durch 
Neigung  des  Kopfes  auf  dieselbe  Weise  zu  erreichen  ist. 

Wenn  die  Trachea  selbst  im  ganzen  schräg  oder  in  einem 
Bogen  verläuft,  oder  wenn  die  eine  Wand  in  das  Lumen  vorspringt, 
so  blickt  man  von  oben  mehr  gegen  die  betreffende  Wand.  Man 
kann  bei  geringer  Deviation  trotzdem  die  Bifurkation  sehen,  sobald 
man  den  Spiegel  etwas  zur  Seite  neicft,  oder  wenn  ein  Assistent  oder 
der  Patient  selbst  den  Kehlkopf  und  die  Trachea  durch  Gegendmck 
von  aussen  in  der  vertikalen  Richtung  fixiert,  T  ti  r  c  k  hat  ausser- 
dem noch  ein  anderes  Verfahren  angegeben,  das  sich  auch  bei  hoch- 
gradigen Fällen  bewährt.  Er  lässt  den  Kranken  nicht  mehr  gerade 
vor  sich  hinsitzen,  sondern  so,  dass  er  die  Vorderfläche  des  Rumpfes 
nach  der  rechten  oder  linken  Seite  des  Untersuchers,  das  Gesicht 
aber  diesem  zuwendet.  Das  entspricht  also  einer  Untersuchung  bei 
seitlich  gedrehtem  Kopfe.  Bei  gerade  stehendem  Larynx  und  deviierter 
Trachea  hat  „das  Rotieren  des  Kehlkopfes  im  Allgemeinen  die 
Wirkung,  dass  dadurch  jene  Seite  der  Trachea,  nach  welcher  hin 
der  Kopf  rotiert  wurde,  mehr  aus  dem  Gesichtsfelde  schwindet  und 
die  entgegengesetzte  Trachealwand  mehr  hervortritt".  Man  kann 
zudem  nicht  nur  den  Kopf  nach  vorn  beugen  und  rotieren,  son- 
dern auch  zur  Seite  neigen  lassen.  So  gelingt  es  nicht  zu  selten, 
nachzuweisen,  dass  eine  bei  gerader  Haltung  hochgradig  erscheinende 
Trachealstenose  thatsächlich  gar  nicht  vorhanden  ist. 

Fig.  4,  Taf.  I  das  tracheoskopische  Bild  bei  einer  22jährigen 
Patientin  mit  gerader  Kopfhaltung,  die  an  doppelseitiger,  klein- 
apfelgrosser,  parenchymatöser  Struma  litt,  lässt  kein  Lumen  der 
Luftröhre  mehr  erkennen.  Fig.  5,  Taf.  I  stellt  den  Befund  dar  bei 
nach  links  rotiertem,  vomübergebeugtem  und  nach  rechts  geneigtem 
Kopfe.  Man  sieht  direkt  in  beide  Bronchien.  Ob  nicht  die  letzte 
Stellung  R  o  s  e's    dann   und   wann  auch  durch  solche  tracheoskopi- 

1)  Türck  1.  c.   S.  95  wo  auch  genauere  Angaben  über  diese  Modifika- 
tion zu  finden  sind. 
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sehen  Untersuchungen  ätiologisch  verständlicher  würde? 

Durch  das  Rotieren  und  Seitwärtsbeugen  des  Kopfes  gelingt  es 
ebenfalls,  die  eine  oder  andere  Trachealwand  mehr  von  der  Fläche 
zu  Gesicht  zu  bekommen.  Nicht  immer  stimmt  die  theoretisch  ge- 
fundene vorteilhafteste  Kopfhaltung  mit  der  wirklich  in  dem  be- 
treffenden Falle  zweckmässigsten  ttberein.  Auch  hier  geht  Probieren 
über  Studieren. 

Mit  der  Diagnose  einer  Deviation  oder  Stenose  darf  man  sich 
nicht  begnügen,  man  soll  sich  immer  bemühen,  durch  die  verengte 
Stelle  hindurch  zu  sehen,  um  zu  entscheiden,  ob  darunter  nicht  noch 
eine  andere  Veränderung  der  Trachea  vorhanden  ist. 

Die  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  können 
sehr  beträchtlich  sein.  Einzelne  derselben  kennen  wir  schon  von  der 
Laryngoskopie  her.  Ich  erwähne  kurz  die  Angst,  Aufregung  und 
die  Unvernünftigkeit  der  Patienten,  die  bei  Erwachsenen  manchmal 
durch  einen  Zuspruch  zu  beseitigen  sind.  Cocain  wirkt  auch  hier 
oft  Wunder.  Mit  Kindern  quäle  man  sich  nicht  lange  ab,  man 
kommt  mit  der  direkten  Untersuchung  rascher  zum  Ziele.  Die  Un- 
fähigkeit, den  Mund  zu  öffnen,  eine  dicke  Zunge,  die  nicht  hervor- 
gestreckt werden  kann,  Hypertrophie  der  Mandeln,  eine  lange  Uvula, 
Husten,  Brechreiz  etc.  können  uns  ebenfalls  viel  Mühe  bereiten.  Eine 
Epiglottis,  die  den  Einblick  in  den  Larynx  verhindert,  ist  oft  durch 
den  Reicher  t' sehen  Epiglottisheber  oder  den  Mount  Bleyer'- 

Fig.  12. 


sehen  Haken  günstiger  zu  lagern.  Ich  habe  sie  auch  schon  mit 
einem  spitzen  Haken  gefasst  und  nach  vorn  gezogen.  Noch  besser 
bewährte  sich  eine  Zange  (Fig.  12),  die  ich  konstruieren  liess,  mit 
der  man  die  Spitze  der  Epiglottis  fasst  und  dann  einfach  hängen 
lässt.  Durch  das  Gewicht  des  Griffes  richtet  sie  von  selbst  den 
Kehldeckel  auf.  Dieses  Hängenlassen  der  Zange  erspart  einen  Assi- 
stenten; den  Griff  der  Zange  kann  man  nach  Bedarf  beschweren. 
S  p  e  c  i  e  1 1  e  Hindernisse  für  die  Tracheoskopie  sind  fol- 
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gende:  Die  Stimmlippen  gehen  nicht  auseinander,  selbst  unter  An- 
wendung aller  Kunstmittel.  Das  kommt  gewöhnlich  daher,  dass  der 
Patient  nicht  ruhig  atmet.  In  einem  solchen  Falle  hielt,  selbst  nach 
gründlicher  Anaesthesierung  des  Pharynx  und  Larynx  mit  20  %  Co- 
cainlösung,  der  Patient  während  der  Untersuchung  den  Atem  so  lange 
an,  bis  er,  dem  Ersticken  nahe,  aufsprang  und  um  sich  schlug.  Nach 
langer  Uebung  gelang  die  Untersuchung  schliesslich  mit  einem  ganz 
kleinen  Spiegel.  Es  handelte  sich  hier  nicht  um  bösen  Willen  oder 
mangelhafte  Intelligenz,  sondern  um  einen  durch  den  Spiegel  aus- 
gelösten Reflexkampf  der  Adduktoren  (Glottiskrampf).  Lähmungen 
der  Stimmlippen  bereiten  natürlich  ebenfalls  grosse  Schwierigkeiten. 
Ausserdem  möchte  ich  noch  auf  folgende  Erscheinung  aufmerksam 
machen.  Bei  hochsitzenden,  den  Kehlkopf  umfassenden  Strumen 
sieht  man  bisweilen  eine  verminderte  Beweglichkeit  der  Stimmlippen ; 
sie  gehen  wohl  etwas,  aber  nur  wenig  auseinander,  entweder  betrifft 
dies  nur  die  eine  oder  beide  zugleich.  Hier  liegt  nicht  immer  eine 
Recurrensparese  vor.  Ich  habe  eher  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
es  sich  häufig  um  eine  mechanische  Einwirkung  des  Kropfes  handelt, 
indem  dieser  bei  Umgreifung  des  Larynx  oder  durch  Kompression 
die  freie  Beweglichkeit  der  Kehlkopfknorpel  hindert.  Mit  der  di- 
rekten Tracheoskopie  wird  man  auch  hier  zum  Ziele  gelangen 
und  einen  Einblick  in  die  Luftröhre  erhalten. 

Ein  seltenes  Hindernis  beobachtete  ich  bei  einem  58jährigen 
Kranken,  der  durch  Sturz  vom  Zweirad  ausser  anderen  Verletzungen 
eine  Fraktur  des  Schildknorpels  und  wahrscheinlich  auch  des  Ring- 
knorpels erlitten  hatte ;  er  klagte  nach  einer  Woche  noch  über  Atem- 
not. Die  Frage,  ob  vielleicht  auch  eine  Fraktur  der  Tracheairinge 
vorliege,  konnte  ich  durch  die  innere  Untersuchung  nicht  beantworten. 
Ein  hochgradiges  Emphysem  der  hinteren  Rachenwand  und  der 
aryepiglottischen  Falten  machte  die  indirekte  Untersuchung  unmög- 
lich. Das  Einführen  des  Rohres  schien  mir  nicht  ratsam.  Nachdem 
das  Emphysem  zurückgegangen  war ,  erwies  sich  die  Trachea  als 
vollkommen  normal. 

b.    Die    untere    indirekte    Tracheoskopie. 

Wir  sahen  bereits  in  den  historischen  Vorbemerkungen,  auf 
welche  Weise  die  Altmeister  der  Laryngoskopie  diese  Methode  aus- 
führten, und  wie  sie  den  Nachteilen  zu  begegnen  suchten.  Sie  legten 
in  die  Tracheotomieöffnung  eine  besonders  zu  diesem  Zwecke  kon- 
struierte Kanüle  ein,  welche  die  Einführung  kleiner  Spiegelchen  in 
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die  Trachea  gestattete.  Ich  hatte  in  mehreren  Fällen  Gelegenheit, 
die  Luftröhre  auf  diese  Weise  zu  untersuchen,  wobei  ich  mich  jedoch 
nie  einer  besonderen  Kanüle  bediente,  sondern  mit  dem  von  Killian 
auch  zu  diesem  Zwecke  seit  langem  verwendeten,  ursprünglich  zur 
Rhinoskopia  media  angegebenen  Specuium  die  Trachealöffnung  di- 
ktierte. Diese  Instrumente  bewähren  sich  besser  als  die  kürzeren, 
von  T  ü  r  c  k  (S.  20)  gebrauchten,  ähnlichen  Specula. 

Die  Methode  wird  heutzutage  wenig  mehr  geübt,  da  die  untere 
direkte  Tracheoskopie  sie  fast  ganz  verdrängte.  Zur  Besichtigung 
der  vorderen  Luftröhren  wand  eignet  sie  sich  aber  immer  noch 
am  besten,  da  man  dieselbe  direkt  über  der  Fistel  mit  dem  geraden 
Rohre  schwer  oder  gar  nicht  sehen  kann. 

In  neuerer  Zeit  habe  ich  zur  indirekten  Tracheoskopie  noch  ein 
anderes  Instrument  verwendet.  Es  ist  dies  das  Endoskop  nach 
Hirschmann.  Vor  einigen  Jahren  beschäftigte  ich  mich  schon  mit 
der  Konstruktion  dieses  Instrumentes  zur  Untersuchung  der  Nasen- 
nebenhöhlen, das  ich  nach  Nitze's  Cystoskop,  nur  viel  dünner  an- 
fertigen lassen  wollte.  Die  Firma,  an  die  ich  mich  wandte,  erklärte, 
eine  Verminderung  der  Dimensionen  des  Cystoskopes  sei  unmöglich. 
Nun  ist  es  aber  Reiniger,  Gebbert  und  Schall  in  Erlangen  doch 
gelungen,    ein  sehr  brauchbares  Instrument  dieser  Art  herzustellen. 

Valentin  *)  und  Hirschmann  *)  haben  bereits  ihre  Er- 
fahrungen damit  bei  der  Untersuchung  der  Nase  und  des  Rachens 
mitgeteilt.  Mir  hat  es  auch  bei  der  Tracheoskopie  grosse  Dienste 
geleistet,  nicht  den  geringsten  im  folgenden  Falle: 

Ein  40  j.  Mann  hatte  vor  einigen  Wochen  bei  der  Exstirpation  einer 
mächtigen,  den  Larynx  umgreifenden  Struma  eine  Zerreissung  des  Lig. 
cricotracheale  auf  der  rechten  Seite  erlitten.  Es  musste  die  Tracheotomie 
ausgeführt  werden.  Einige  Wochen  nach  der  Entfernung  der  Kanüle 
trat  wieder  Atemnot  ein.  Die  Luftröhre  war  bis  tief  hinunter  mit  Granu- 
lationen zu  einem  grossen  Teile  verlegt,  die  ich  durch  ein  in  den  Kehl- 
kopf und  die  Trachea  eingeführtes  Rohr  am  lo.  IX.  03  entfernte.  Nach- 
her musste  nochmals  tracheotomiert  und  später  (s.  S.  46,  78,  104)  Granula- 
tionen von  der  Fistel  aus  entfernt  werden.  Wahrscheinlich  infolge  von 
Schrumpfungen  im  ehemaligen  Strumabette  oder  der  Trachealnarbe  wurde 
nun  der  obere  Teil  der  Luftröhre  nach  und  nach  so  stark  nach  hinten 
gezogen,  dass  ihre  Achse  über  der  Trachealtistel  samt  der  des  Kehlkopfes 

1)  Die  cystoskopische  Untersuchung  des  Nasenrachens  oder  Salpingoskopie. 
Arch.  f.  Laryngologie.    Bd,  XIIJ.   S.  411. 

2)  Ueber  Endoskopie  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen.  Arch.  f.  Laryn- 
gologie.    Bd.  XIV.   H.  2. 
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ungewöhnlich  stark  nach  vorne  geneigt  war,  während  der  untere  Teil 
gerade,  oder  sogar  nach  vorn  unten  verlief.  Es  entstand  eine  derartige 
Einziehung  der  Luftröhre  an  der  Stelle  der  Tracheotomieöflfnung,  dass 
die  direkte  Besichtigung  des  oberen  Abschnittes  nicht  mehr  gelang,  indem 
die  Vorderfläche  des  Halses  und  der  Brust  eine  genügende  Drehung  des 
proximalen  Endes  des  röhrenförmigen  Tracheoskopes  nach  hinten,  oder 
des  eingeführten  Teiles  nach  vorn,  verhinderte.  Dasselbe  blieb  stets  nur 
gegen  die  hintere  Trachealwand  gerichtet.  Die  enge  Luftröhrenfistel 
machte  eine  untere,  indirekte  Tracheoskopie  mit  Hilfe  eines  kleinen  Spiegels 
unmöglich,  die  obere  indirekte  vereitelte  die  durch  Narbenzug  und  rechts- 
seitige Recurrensparalyse  hochgradig  verengte  Glottis,  die  obere,  direkte 
Besichtigung  war  aus  anderen,  S.  46  angeführten  Gründen  nicht  ratsam. 
Was  nun  thun?  War  die  Dyspnoe  durch  neue  Granulationen,  durch 
Narben  etc.  bedingt?  Aufschluss  gab  mit  aller  Deutlichkeit  das  Endo- 
skop, das  ich  zur  Vornahme  der  unteren  indirekten  Tracheoskopie  durch 
die  Fistel  einführte.  Wie  Fig.  7  und  Fig.  8,  Taf.  I  zeigen,  fanden  sich 
wieder  Granulationen  unter  und  oberhalb  der  Oeffnung,  die  natürlich 
wieder  entfernt  wurden.  Auf  Fig.  7  sieht  man  den  perspektivisch  stark 
zurücktretenden  Larynx  mit  einer  rechtsseitigen  Recurrensparalyse.  Der 
schwarze  Punkt  am  Rande  der  Figur  entspricht  der  Stellung  des 
Prismas. 

Diese  Untersuchungsmethode  wird  sich  in  ähnlichen  Fällen 
sicherlich  immer  bewähren.  Dieselbe  eignet  sich,  wie  wir  sahen, 
auch  zur  „unteren  Laryngoskopie*.  Es  lassen  sich  da- 
mit z.  B.  sehr  interessante  Untersuchungen  über  die  Bewegung  der 
Stimmlippen   anstellen. 

c-    Die    obere    direkte    Tracheoskopie. 

Die  Beschreibung  der  direkten  Untersuchungsmethoden  kann 
ich  kurz  halten,  da  v.  Eicken  in  der  nächsten  Zeit  in  einer  grös- 
seren Arbeit  die  Technik  derselben  ausführlich  behandeln  wird  ^). 

Mund  und  Rachen  bilden  ein  rechtwinkliges  Rohr,  weshalb  die 
direkte  Besichtigung  des  Kehlkopfes  nicht  ohne  Weiteres  möglich 
ist.  Die  Hindernisse,  der  Zungengrund  und  die  Epiglottis,  können 
aber,  wie  K  i  r  s  t  e  i  n  *)  fand,  aus  dem  Wege  geschaflFt  werden,  in- 
dem man,  nach  gründlicher  Kokainisierung  der  betreffenden  Teile, 
mit  seinem  Autoskope   entweder  in  die  Valleculae  eingeht  und  den 

1)  Die  Abhandlung  ist  inzwischen  erschienen  :  v.  E  i  c  k  e  n ,  Die  kli- 
nische Verwertung  der  direkten  üntersuchungsmethoden  der  Luftwege  und 
der  oberen  Speise wege.     Arch.  f.  Laryngol.     Bd.  XV. 

2)  K  i  r  8  t  e  i  n  ,  Autoskopie  des  Larynx  und  der  Trachea.  Arch.  f.  Laryn- 
gologie.    Bd.  III. 
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Zungengrund,  dem  die  Epiglottis  folgt,  stark  nach  vorn  drängt, 
oder  die  Epiglottis  dabei  von  vorneherein  mitfasst.  Das  letztere 
Verfahren  ist  das  empfehlenswertere,  besonders,  wenn  man  statt  des 
Spatels  ein  kurzes,  mit  dem  C  a  s  p  e  r'schen  HandgriflFe  verbundenes 
Tracheoskop  benützt,  oder  besser  noch  das  neuerdings  von  v.  Eicken 
erwähnte  Spatelrohr,  das  mir  in  vielen  Fällen  schon  gute  Dienste 
leistete.  Die  Untersuchung  gelingt  beim  Sitzen  oft  ebensogut,  wie 
am  hängenden  Kopfe. 

Je  nach  der  Stärke  des  Druckes,  den  man  mit  dem  Instrumente 
nach  vom  ausübt,  sieht  man  zuerst  die  hintere  Pharynxwand,  die 
Arygegend,  dann  die  Stimmlippen  und  die  Trachea.  Die  Methode 
ist  bei  sehr  vielen  Menschen  anwendbar  und  besonders  zur  Unter- 
suchung der  Kinder  unentbehrlich.  Sie  kann  aber  auch  versagen, 
wenn  der  Patient  nicht  gewisse  Bedingungen  erfüllt,  die  Kirstein 
selbst  so  formulierte:  1.  Er  muss  Kokain  vertragen.  2.  Die  mitt- 
leren Zähne  seines  Oberkiefers  müssen  gewissen  Anforderungen  ge- 
nügen. 3.  Er  muss  im  Stande  sein,  den  Kopf  stark  in  den  Nacken 
zu  beugen.  4.  Er  muss  im  Stande  sein,  den  Zungengrund  nach 
vorne  drücken  zu  lassen.**  Besonders  leicht  gelingt  die  Untersu- 
chung, wenn  die  oberen  Schneidezähne  fehlen. 

Durch  die  direkte  Besichtigung  gewinnen  wir  ein  der  Wirklich- 
keit entsprechendes  Bild,  d.  h.  die  vordere  Kommissur  liegt  nun 
wirklich  vorn,  die  Arygegend  hinten,  während  dieselbe  im  Spiegel- 
bilde nach  oben,  resp.  nach  unten  zu  liegen  kommt.  In  Fig.  6, 
Taf.  I  ist  die  Trachea  einer  26jährigen  Patientin  abgebildet.  Eine 
Struma  erzeugt  von  rechts  vorn  eine  hochgradige  Kompression,  so- 
wie Torquierung  der  Luftröhre,  und  drängt  die  hintere  Wand  aus 
der  Mitte  nach  rechts  hinüber. 

Misslingt  diese  K  i  r  s  t  e  i  n'sche  Methode  aus  irgend  einem 
Grunde,  so  versucht  man  ein  längeres  Rohr  zwischen  den  Stimm- 
lippen hindurch  zu  schieben,  nach  gründlicher  Kokainisierun g  (20% 
wässerige  oder  25%  alkohol.  Lösung)  mittelst  eines  Wattepinsels 
oder  Spray's.  Eine  Narkose  ist  zu  einer  einfachen  Untersuchung 
wohl  nur  ausnahmsweise  nötig,  dagegen  erleichtert  eine  7*  Stunde 
vorher  ausgeführte  Morphiuminjektion  dieselbe  in  vielen  Fällen 
ausserordentlich. 

Der  Kranke  kann  wiederum  sitzen,  mit  dem  Oberkörper  nach 
vom,  den  Kopf  stark  rückwärts  gebeugt,  oder  aber  liegen  bei 
hängendem  Kopfe.  Für  die  Untersuchung  von  Kindern  verwendet 
man  Röhren  von  5 — 7  mm  Durchmesser  und  10 — 25  cm  Länge,  bei 
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Erwachsenen  von  9 — 11  mm  Durchmesser  und  15 — 30  cm  Länge, 
je  nach  der  Tiefe  der  Veränderung.  Unter  Beleuchtung  führt  man 
das  Rohr  hinter  der  Epiglottis  in  den  Larynx  und  zwischen  den 
Stimmlippen  hindurch  in  die  Trachea.  Das  Suchen  nach  dem  Wege 
bereitet  manchmal  Schwierigkeiten,  und  hat  man  ihn  glücklich  ge- 
funden, so  ist  die  Enttäuschung  gross,  wenn  man  ein  zu  kurzes 
Rohr  wählte.  Dem  Kranken  und  dem  Arzte  erspart  die  Mühselig- 
keit eines  erneuten  Pfadfindens  das  K  i  1 1  i  a  n'sche  Leitrohr,  dessen 
Anwendung  ich  s.  Z.  des  Näheren  beschrieb  ^).  Es  wird  mit  dem 
ersten  Rohre  eingeführt,  und  durch  das  zurückgebliebene  gabelför- 
mige Instrument  kann  man  ohne  Schwierigkeiten  längere  Rohre  ein- 
führen. Besser  aber  noch  bewährt  sich  zu  diesem  Zwecke  das  oben 
erwähnte  Spatelrohr.  Schleim,  der  das  Gesichtsfeld  verdeckt,  wird 
mit  langen  Tupfern  oder  mit  der  E  i  1 1  i  a  n'schen  Speichelpumpe 
entfernt.  Natürlich  gelingt  dies  in  horizontaler  Körperlage  am 
leichtesten. 

Zur  Untersuchung  im  Liegen  eignet  sich  jeder  Operationstisch 
mit  beweglichem  Kopfbrette.  Sehr  gut  bewährte  sich  mir  ein  kom- 
binierter Untersuchungsdivan  und  Operationstisch,  den  das  Sanitäts- 
geschäft Hausmann  A.-6.  in  St.  Gallen  nach  meinen  Angaben  in 
vollendeter  Ausführung  herstellt.  Er  wurde  nach  dem  gynäkologi- 
schen Untersuchungsdivan  des  Dr.  de  S  e  i  g  n  e  u  x  für  die  Bedürf- 
nisse der  laryngologischen  Praxis  konstruiert,  eignet  sich  aber  auch 
zu  anderen  Zwecken.  Er  lässt  sich  als  Fauteuil  zu  Untersuchungen 
im  Sitzen  verwenden:  das  verstellbare  Kopfbrett  fixiert  den  Kopf 
des  Patienten  in  der  gewünschten  Lage.  Die  Rückenlehne,  in  die 
Ebene  des  Sitzes  herabgeklappt,  ergänzt  die  Länge  des  Fauteuil- 
sitzes  zu  der  eines  Operationstisches,  die  durch  ein  am  Fussende 
ausziehbares  Brett  noch  zu  vergrösseni  ist.  Auch  in  dieser  Position 
ist  das  Kopfbrett  nach  oben  und  unten  verstellbar.  Der  ganze  Di- 
van  kann  nach  Belieben  emporgeschraubt  und  bis  zur  Höhe  eines 
gewöhnlichen  Operationstisches  gehoben  werden.  Die  Kissen  sind 
leicht  zu  entfernen.  Sie  liegen  auf  einer  waschbaren  Hartholz- 
platte, die  vollkommen  derjenigen  anderer  Operationstische  entspricht. 

Schwierigkeiten  bei  der  Untersuchung.  Die 
Technik  der  direkten  Tracheoskopie,  besonders  mit  längeren  Röhren, 
ist  nicht  leicht.  Wer  mit  der  Anatomie  der  betreflFenden  Gegenden 
nicht  genau  vertraut  ist,  und  keine  Uebung  im  Endoskopieren  hat, 

1)  0.  Wild,    Zwei   neue   bronchoskopische    Fremdkörperfalle.    Arch.   f. 
Laryngologie.     Bd.  12.    H.  2. 
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wird  in  einigermassen  schwierigen  Fällen  kaum  Erfolge  erzielen. 
Die  Lar^Tigologen  sind  deshalb  am  ehesten  berufen,  derartige  Unter- 
suchungen vorzunehmen.  Uebungen  am  Modell  sind  eine  gute  Vor- 
bereitung, die  beste  aber  erwirbt  man  sich  durch  Studien  an  einem 
guten  ^Medium*.  Auch  für  die  Röhren  Untersuchung  gelten  so  ziem- 
lich die  K  i  r  s  t  e  i  n'schen  Bedingungen,  Ein  Haupthindernis  bildet 
die  Reizbarkeit  der  Kranken.  Sie  variiert  bei  demselben  Pa- 
tienten und  kann  an  einem  Tage  selbst  nicht  durch  Morphium  und 
Kokain  gehoben  werden,  während  sie  an  einem  anderen  minimal  ist. 
In  jenen  Fällen  verschiebt  man  die  Tracheoskopie,  wenn  möglich, 
auf  einen  besseren  Tag.  Viele  Menschen  lassen  sich  an  die  Unter- 
suchung gewöhnen,  bei  anderen  gelingt  sie  das  erste  Mal  leicht, 
während  sie  später  grosse  Mühe  erfordert.  Dasselbe  erfahrt  man 
natürlich  auch  bei  der  Bronchoskopie^),  die  auch  in  anderen  Be- 
ziehungen analoge  Schwierigkeiten  bereitet.  Auf  weitere  Details 
brauche  ich  hier  nicht  einzugehen ;  ich  verweise  auf  K  i  1 1  i  a  n's 
Arbeiten  über  die  Bronchoskopie. 

Das  Schwierigste  ist  das  monokulare  Sehen.     Um  mich 
darin  zu  üben,  habe  ich  das  Rohr  in  einen  Gummischlauch  gesteckt 


Fig.  13. 


Fig.  U. 


und  auf  diese  Weise  Vorversuche  angestellt  und  auch  mit  Schläuchen 

1)  Vgl.  0.  Wild,   Ein   neuer  bronchoskopischer  Fremdkörperfall.     Ver- 
handl.  des  Vereins  süddeutscher  Laryngologen.   S.  481.   Stuber,  Wüi-zburg  1904. 
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verschiedenen  Kalibers  einen  Bronchialbaum  zusammengesetzt.  Durch 
weitere  Vervollkommnung  dieses  Verfahrens  konstruierte  K  i  1 1  i  a  n 
das  bekannte  Modell  zur  Broncho-  und  Oesophagoskopie  (Fig.  13 
und  14).  Zur  Beleuchtung  dient  entweder  die  Kir  s  t  ein'sche 
Stimlampe  oder  der  G  a  s  p  e  r'sche  Handgriff.  Mit  letzterem  ist  es 
ein  Leichtes,  den  Trachealbefund  anderen  zu  demonstrieren.  In 
Fig.  9,  Taf.  I  ist  das  Bild  einer  frontalen  Kompressionsstenose,  her- 
vorgerufen durch  eine  mediane  Struma  bei  einem  12jährigen  Mäd- 
chen, wiedergegeben.  Indem  man  mit  dem  Rohre  durch  die  Stenose 
hindurch  geht,  gelingt  es,  auch  tiefer  liegende,  sonst  unsichtbare 
Veränderungen  zu  konstatieren.  Ich  wende  die  Methode  im  Allge- 
meinen nur  dann  an,  wenn  die  Spiegeluntersuchung  misslingt.  Eine 
häufige  Indikation  für  dieselbe  bilden  Stimmlippenparalysen,  hoch- 
gradige Deviationen  des  Kehlkopfes  und  des  Anfangs  der  Trachea, 
die  einen  tieferen  Einblick  verhindern. 

Nachteile  der  direkten,  oberen  Tracheosko- 
p  i  e  sind  kaum  bekannt.  Ein  einziges  Mal  passierte  mir  ein  Miss- 
geschick. Bei  dem  S.  41,  78,  104  erwähnten  Patienten  fand  ich 
drei  Wochen  nach  der  Zerreissung  des  Lig.  crico-tracheale  die  Ur- 
sache der  erneuten  Dyspnoe,  die  Granulationsbildung  in  der  Luft- 
röhre. Mit  aller  Vorsicht  entfernte  ich  die  Granulationen  durch 
das  Rohr  hindurch.  Kurz  nachher  bekam  der  Kranke  heftige  Husten- 
anfälle und  ein  ausgedehntes  subkutanes  Emphysem.  Ich  glaube 
nicht,  dass  ich  bei  der  Operation  die  Luftröhrenwand  perforierte, 
die  angewandten  Instrumente  schliessen  dies  fast  sicher  aus.  Sehr 
wahrscheinlich  habe  ich  mit  dem  Tracheoskop  die  wenig  resistente 
Narbe  zwischen  Ring-  und  erstem  Luftröhrenknorpel  eingerissen. 
Das  Emphysem  ging  übrigens  in  einigen  Tagen  zurück,  nachdem 
eine  zweite  Tracheotomie  gemacht  worden  war.  Die  Granulations- 
bildung unterhalb  der  Trachealfistel  spricht  für  eine  ausgedehntere 
Verletzung  der  hinteren  Trachealwand. 

Auf  eine  Quelle  von  Irrtümern,  die  die  Anwendung  des  Rohres 
mit  sich  bringt,  möchte  ich  aber  doch  hinweisen.  Das  starre  Rohr 
gestattet  uns  fast  immer  die  tieferen  Partien  der  Trachea  und  der 
Bronchien  zu  überblicken,  weil  wir  mit  seiner  Hilfe  z.  B.  auch 
hochgradig  deviierte  Luftröhren  in  eine  gerade  Linie  bringen  können. 
Diese  Thatsache  müssen  wir  uns  während  der  Untersuchung  stets 
vor  Augen  halten  und  durch  langsames  Vorschieben  und  Zurück- 
ziehen des  Rohres  von  Ring  zu  Ring  jeweils  die  Lage  der  Tracheal- 
wände   konstatieren.     Ist   es   doch   klar,    dass   wir   allein    auf  diese 
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Weise  mühelos  auszugleichende  Deviationen  erkennen  können.  Ebenso 
ist  zu  bedenken,  dass  beim  Vorschieben  des  Rohres  eine 
verengte  Stelle  erweitert  wird. 

d.  Die  direkte  untere  Tracheoskopie. 

Sie  findet  bei  Struma  seltener  Verwendung,  kann  aber  doch 
wertvolle  Dienste  leisten,  wenn  ein  Patient  aus  irgend  einem  Grunde 
tracheotomiert  wurde  und  früher  oder  später  wieder  Symptome  von 
Luftröhrenveränderungen  darbietet.  Ich  habe  die  untere  Tracheo- 
skopie immer  nur  mit  kurzen  Röhren  ausgeführt,  weshalb  mir  Er- 
fahrungen über  die  Trachealtrichter  von  Pieniacek  vollkommen 
fehlen.  Zur  Beleuchtung  bedienen  wir  uns  des  Elektroskopes  oder 
der  K  i  r  s  t  e  i  n'schen  Stimlampe.  Der  Patient  wird  am  besten 
horizontal  gelagert  (mit  hängendem  Kopfe).  In  vielen  Fällen  ist 
es  vorteilhafter  im  Sitzen  und  bei  stark  rückwärts  gebeugtem  Ober- 
körper zu  untersuchen. 

Die  Technik  der  Methode  ist  sehr  einfach.  Man  kokainisiert 
die  Schleimhaut  der  Luftröhre  durch  die  Fistel,  wählt  ein  möglichst 
weites  Rohr,  um  gute  Beleuchtung  zu  haben,  fettet  es  mit  sterilem 
Oel  ein,  erwärmt  es,  und  führt  es  nun  langsam  unter  Beleuchtung 
in  die  Luftröhre  ein.  Durch  das  Rohr  kann  man  natürlich,  sowohl 
bei  der  oberen  als  der  unteren  Tracheoskopie,  mit  geeigneten  In- 
strumenten Sondierungen,  Probeexcisionen  von  Tumoren  etc.  vor- 
nehmen, oder  mit  Wattepinseln  Sekret  zur  Untersuchung  gewinnen. 

Ueber  die  von  V.  v.  Bruns*)  im  Jahre  .1865  und  später  von 
Massei,  Ariza  und  Anderen  empfohlene  Durchleuchtung  der 
Trachea  habe  ich  keine  Erfahrung.  Sie  hat  wohl  wenig  Anhänger 
gefunden.  Dasselbe  gilt  von  der  von  Seh  rotte r^)  angegebenen 
Methode,  mittelst  einer  an  einer  Sonde  befestigten  formbaren  Sub- 
stanz Moulagen  der  Trachea  herzustellen.  Durchleuchtungen  mit- 
telst Röntgenstrahlen  geben  bisweilen  sehr  schöne  Bilder 
der  Trachea.  Hoffentlich  bringen  weitere  Versuche  noch  vollkom- 
menere Resultate. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  der  Demonstration  des  ste- 
reoskopischen Bildes  gedacht.  Dieselbe  trägt  nicht  am 
wenigsten  zur  Verbreitung  und  Anerkennung  der  Luftröhrenunter- 
suchung bei.  Sie  wirkt  überzeugender,  als  alle  Lobpreisungen. 
Leider  gelingt  sie  nicht  so  leicht,  bereitet  doch  schon  die  laryngo- 

1)  V.  v.  Bruns,  Die  Laryngoskopie  u.  die  laryngoskopiache  Chirurgie.  1865. 

2)  Centralbl.  f.  Laryngologie.     Bd.  I.   1884.   8.  61. 
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skopische  Demonstration  grosse  Schwierigkeiten.  Der  Killian'- 
sche  Projektionsapparat  ist  liiezu  meines  Wissens  noch  nicht  be- 
nutzt worden.  Er  wäre  vor  allem  deshalb  ideal,  weil  eine  grosse 
Zahl  von  Beobachtern  das  entworfene  Bild  zugleich  sieht.  Zu  mei- 
nem grossen  Bedauern  war  es  mir  nicht  möglich,  Experimente  da- 
mit anzustellen,  da  mir  hier  ein  solcher  Apparat  nicht  zur  Verfü- 
gung steht.  Ich  fürchte  jedoch,  dass  seine  Lichtstärke,  wie  die  an- 
derer ähnlicher  Instrumente  für  unsere  Zwecke  nicht  genüge. 

Neigt  der  Untersucher  bei  der  oberen  indirekten  Tracheoskopie 
den  Kopf  und  den  Spiegel  etwas  zur  Seite,  so  kann  auch  ein  zweiter 
Beobachter  einen  Einblick  in  die  Luftröhre  gewinnen;  besser  gelingt 
dies  oft  noch  durch  Gegenspiegelung  mit  einem  auf  den  Reflektor 
aufgesetzten  kleinen  Planspiegel.  Die  untere  indirekte  Untersuchung 
der  Luftröhre  mit  dem  Spiegel  ist  ganz  ungeeignet  zur  Demonstra- 
tion, während  sich  die  von  mir  zuerst  angewandte  Endoskopie 
hiezu  vorzüglich  bewährte.  Wie  geschafl'en  zu  diesem  Zwecke  sind 
aber  die  direkten  Methoden.  Durch  das  in  die  Trachea  ein- 
geführte Rohr  kann,  solange  dieses  vom  Patienten  gut  vertragen 
wird,  eine  Reihe  von  Untersuchen!  die  Luftröhre  beobachten,  die 
man  entweder  mit  dem  C  a  s  p  e  r'schen  Handgriffe  beleuchtet,  oder 
besser  noch  mit  der  von  K  i  1 1  i  a  n  modificierten  K  i  r  s  t  e  i  naschen 
Lampe,  die  vom  Stirnreif  abgenommen  und  auf  das  Tracheoskop 
aufgesetzt  wird. 

III.   Die  Verwendung  der  Tracheoskopie  bei  Struma. 

1.  Form  der  Luftröhrenveränderungen  bei  Struma  und  Deutung  des 
tracheoskopischen  Bildes. 

A.    Theoretische  Erläuterungen. 

Zum  Studium  der  Technik  und  zur  Darlegung  des  praktischen 
Wertes  der  Luftröhrenuntersuchung  eignen  sich  in  hervorragender 
Weise  die  strumösen  Luftröhrenveränderungen. 
Die  grosse  Variabilität  des  ätiologischen  Momentes  bedingt  eine 
fast  unendlich  grosse  Mannigfaltigkeit  ihrer  Form ,  und  ihre  Er- 
kennung und  Beurteilung  erfordert  vollkommene  Beherrschung  sämt- 
licher Untersuchungsmethoden,  besondere  der  Tracheoskopie, 
deren  Resultate  aber  wohl  auch  den  sprechendsten  Beweis  für  die 
praktische  Bedeutung  dieses  schätzenswerten  diagnostischen  Hilfs- 
mittels liefern  und  deshalb  vielleicht  dazu  beitragen ,  demselben 
grössere  Anerkennung  zu  verschaflFen. 
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Die  Fragen,  ob  ein  Kropf  auf  die  Luftröhre  einwirkt,  oder 
nicht,  ob  er  ihr  Lumen  verengt,  oder  ob  er  sie  nur  zu  einem  ab- 
normen Verlaufe  zwingt,  welchen  Grad  die  pathologischen  Ver- 
änderungen erreicht  haben,  und  welche  praktische  Bedeutung  diesen 
zukommt,  sind  auch  nach  einem  gewissenhaft  erhobenen  Unter- 
suchungsbefunde oft  nicht  leicht  zu  beantworten.  Die  Schwierig- 
keiten werden  gewöhnlich  unterschätzt  aus  Unkenntnis  der  für  die 
physikalische  Diagnostik  der  Luftröhrenkrankheiten  in  Betracht 
fallenden  Gesetze  derPerspektive,  denen  bis  jetzt,  meines 
Wissens,  noch  Niemand  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat,  obgleich  wir 
sie  sonst  instinktiv  im  täglichen  Leben  fortwährend  berücksichtigen. 

Eine  allbekannte  Erfahrung  wird  uns  ihre  Bedentang  für  die  Tra- 
cheoskopie verständlich  machen.  Blicken  wir  in  einen  kurzen,  geraden 
Eisenbahntunnel  aus  einer  Entfernung,  die  ca.  2V3mal  so  gross  ist,  wie 
die  Länge  desselben,  so  haben  wir,  ins  Grosse  übertragen,  dieselben  Ver- 
hältnisse, wie  bei  der  Tracheoskopie,  abgesehen  von  der  Aehnlichkeit  der 
Querschnittsform  der  beiden  Röhrenlumina.  Die  entfernte  Tunnelöffnung 
erscheint  im  Vergleich  zur  näheren  kleiner,  wir  glauben  infolge  der  star- 
ken, perspektivischen  Verkürzung  der  Wände  in  einen  Trichter  zu  sehen. 
Von  den  Wänden  nehmen  wir  um  so  weniger  wahr,  je  geringer  die  Ent- 
fernung der  distalen  und  proximalen  Oeffnung. 

Unter  ähnlichen  Bedingungen  präsentiert  sich  uns  bei  unseren  Unter- 
suchungen die  L  u  f  t  r  ö  h  r  e.  Sie  ist  ein  (der  Einfachheit  halber  nehmen 
wir  an),  kreisrundes  Rohr  von  ca.  10 — 12  cm  Länge  und  2  cm  Licht- 
weite. Bei  der  oberen  Tracheoskopie  befindet  sich  das  Auge  des  Beob- 
achters vom  oberen  Rohrende  in  einer  Distanz,  die  sich  ans  folgenden 
Grössen  zusammensetzt: 

1)  Entfernung  des  Auges  des  Untersuchers  von  den 
Schneidezähnen  (bei  Gebrauch  der  Kirstein'- 
schen  Lampe): 

2)  Entfernung  der  Schneidezähne  vom  Kehlkopfspiegel : 

3)  Von  diesen  bis  zur  Glottis: 

4)  Länge  des  unteren  Kehlkopfraumes: 

Summa :     28  cm. 

Es  bleibt  sich  natürlich  gleich,  ob  die  Sehachse  durch  den  Kehl- 
kopfspiegel gebrochen  wird  (Fig.  15),  oder  ob  wir  durch  ein,  bis  zum 
ersten  Tracheairinge  eingeführtes  Rohr  direkt  in  die  Luftröhre  sehen 
(Fig.  16). 

Wir  wollen  wissen,  wie  sich  der  untere  Rand  C  der  Luftröhre  in 
der  Entfernung  des  oberen  Randes  B  vom  Auge  darstellt,  oder,  wie  sich 
der  untere  Rand  auf  den  oberen  projiciert  (Fig.  17  und  18). 

Beitrttge  zur  klin.  Chirurgie.    XLV.  1.  4 
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Die  Frage  lässt  sich  zunächst  durch  eine  einfache,  graphische 
Konstruktion  beantworten,  die,  wie  Fig.  17  zeigt,  sehr  anschau- 
lich wirkt. 


Fig.  15. 


-f    A 


Fig.  16. 


C 


B 


-i    A 


A  B  bedeutet  die  Entfernung  vom  Auge  bis  zur  Luftröhre  =  28  cm,  B  G  B^  G^ 

deren  Länge  und  Breite.  AG,  AG*  sind  die  Yisierlinien,  und  diese  treffen  die 

Randebene  des  oberen  Lumens  in  den  Punkten  DD^    die   den  scheinbaren 

Durchmesser  des  unteren  Lumens  bilden. 

In  Fig.  18  sind  nun  diese  Verhältnisse  dargestellt  (auf  ^/6  der  na- 
türlichen Grösse  verkleinert),  und  zwar  in  schwarz  ausgezogen  die  Luft- 
röhre von  12  cm  Länge  und  2  cm  Durchschnitt.  Vom  Auge,  das  28  cm 
vom  oberen,  schwarz  schraffierten  Lumen  entfernt  ist,  sind  die  beiden 
geraden,  schwarzpunktierten  Visierlinien  bis  zum  Rande  des  distalen  Lu- 
mens gezogen.  Am  proximalen  ist  der  scheinbare  Durchmesser  des  unteren 
Lumens,  der  nach  der  Konstruktion  um  6  mm  kleiner  ist  als  der  wahre, 
schwarz  angelegt. 

Rechneiisch  stellt  sich  der  Sachverhalt  wie  folgt  dar:  Es  sei  a  die 
Entfernung  vom  Auge  A  bis  zum  Mittelpunkt  des  Lumens  des  oberen 
Randes  der  Luftröhre,  b  die  Länge  der  letzteren  selbst;  d  der  Durch- 
messer ihres  Lumens,  9  der  vorerwähnte  „scheinbare^  Durchmesser  des 
unteren  Randes. 


iSo  gilt  folgende  Beziehung:  5  = 


a  +  b 


d,  also  z.  B. 
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Entfernung  Auge-Zahnreihe  :  10  cm 

Entfernung  Zahnreihe-Spiegel :  8  cm 

Entfernung  Spiegel- Anfang  der  Luftröhre :  10  cm 

Länge  der  Luftröhre:  12  cm 

Durchmesser  ihres  Lumens :  2  cm 

dann  ist:  azz:  10 +8-]- 10  =  28 cm  b  =  12  cm  d  =  2cm 

und  also: 

28 

.  2  cm  =  1,4  cm. 


d  = 


28  7 

28"+  12-2*^"'=  40^'="'=  10 


Diese  für  d  gefundene  Grösse  stimmt  mit  der  durch  die 

graphische  Konstruktion  gefundenen  überein.   Somit  drückt 

8  a 

das  Verhältnis:  ^=:— -    ,   das  Mass  der  perspektivischen 

Verkürzung  ans,   welches  der  untere  Querschnitt  gegen- 
über dem  oberen  erfährt. 


Fig.  18. 


■'^f^-  ^ 


Diese  Gesetze  gelten  natürlich  nicht  nur  für  alle 
Arten  der  Röhrenuntersuchung,  wie  die  Bronchoskopie, 
die  Oesophagoskopie ,  die  Kektoskopie  etc.,  sondern 
eigentlich  für  alle  Methoden  der  Inspektion ,  sowohl 
der  direkten  als  der  indirekten. 

Dass  der  Querschnitt  der  Luftröhre  von  der  Kreis- 
form etwas  abweicht,  ist  ohne  Einfluss  auf  das  Er- 
gebnis, und  überdies  lässt  sich  diese  Abweichung  nach 
den  oben  entwickelten  Principien  leicht  in  Rechnung 
bringen. 

habe  ich  nun  diese  rechnerisch  ge- 
fundenen Grössen  auf  die  Dimen- 
sionen der  Luftröhre  übertragen. 
Das  untere  Lumen  erscheint  uns 
im  Ganzen  um  6  mm,  auf  jeder 
Seite  also  um  3  mm  kleiner,  als 
das  obere. 

Die  10 — 12  cm  lange  Tracheal- 
wand,  mit  all  ihren  Ringen,  wird  somit  im  tracheo- 
skopischen  Bilde  auf  3  mm  reduciert,  entsprechend  T 
der  perspektivischen  Verkürzung.  Diese  Darstellung  « 
gilt  natürlich  nur  für  vollkommen  normale  anato-  1 
mische  Verhältnisse.  '; 

Die  überraschenden  Konsequenzen,  die  ihre  An-        I 
Wendung  auf  erkrankte  Luftröhren  mit  sich 
bringt,  sind  von  grösster  Bedeutung  für  die  endoskopische 

4* 


f 


4 


Diagno- 
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stik.  Die  Berücksichtigung  der  Perspektive  beeinäusst  in  hervor- 
ragendster Weise  die  geltenden  Anschauungen  über  die  Erklärung 
des  tracheoskopischen  Bildes. 

In  Fig.  18  ist  in  roter  Farbe  eine  Deviation  des  oberen  Endes 
der  Luftröhre  dargestellt,  die  nur  3  mm  beträgt.  Wir  sehen ,  dass 
jetzt  die  eine  Wand  mit  der  Visierlinie  zusammenfällt  und  deshalb 
vollkommen  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwindet,  während  die  andere 
ums  Doppelte  verbreitert  (6  mm  breit)  ist.  Das  scheinbare  untere 
(schwarze)  Lumen  projiciert  sich  auf  das  obere  (rote)  Lumen  excen- 
trisch. 

Es  bedarf  also  nur  einer  Verschiebung  des 
oberen  Luftröhrenendes  um  3mm,  um  die  gegen- 
überliegende Wand  aus  dem  Gesichtsfelde  ver- 
schwinden zu  lassen.  In  gleicher  Weise  lassen  sich  alle 
pathologischen  Zustände  darstellen.  Stets  ist  die  praktische  Wich- 
tigkeit dieser  theoretischen  Betrachtungen  sehr  auffallend.  Ein  Un- 
erfahrener, der  einen  analogen  tracheoskopischen  Befund  wahr- 
nimmt (z.  B.  rechte  Wand  ums  Doppelte  verbreitert,  von  der  linken 
garnichts  zu  sehen),  erhält  nur  zu  leicht  den  Eindruck,  es  handle 
sich  um  eine  schwerwiegende  Anomalie,  —  und  wie  gering  ist 
diese,  perspektivisch  beleuchtet! 

Allerdings  haben  wir  dabei  angenommen,  das  Auge  des  Arztes 
und  die  Trachea  des  Patienten  beharren  in  einer  bestimmten  Lage. 
Das  entspricht  dem  Eindruck ,  den  der  Arzt  beim  ersten  Blicke  in 
die  Luftröhre  gewinnt,  wenn  er  dem  Patienten  gerade  gegenüber- 
sitzt. Im  Laufe  der  Untersuchung  verändert  aber  der  Tracheosko- 
piker  instinktiv  die  Blickrichtung.  Sobald  die  eine  Trachealwand. 
es  sei  die  linke,  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwunden  ist,  so  rückt 
er  sein  Auge  instinktiv  nach  seiner  linken  Seite.  Günstige  anato- 
mische Verhältnisse  vorausgesetzt,  gelingt  es  hiedurch,  auch  die 
linke  Wand  zu  sehen.  Wir  können  wieder  unsere  graphische  Dar- 
stellung benützen,  »um  den  Einfluss  der  Seitwärtsbewegung  des  Auges 
zu  ermitteln.  Aus  Fig.  18  ist  zu  ersehen,  dass  bei  der  dargestellten 
Deviation  des  oberen  Luftröhrenendes  um  3  mm  die  Projektion  des 
unteren  Lumens  wieder  koncentrisch ,  das  Bild  also  wieder  normal 
erscheint ,  wenn  das  Auge  seine  Lage  um  1,2  cm  verändert.  Das 
ist  ein  neuer  Beweis  für  die  Wichtigkeit  der  Stellung  von  Arzt 
und  Patient  bei  diesen  Untersuchungen,  denn  es  ist  klar,  dass  die 
für  die  optischen  Verhältnisse  der  Tracheoskopie  beträchtliche  Ver- 
schiebung  des    Auges   mit    der   Zunahme   der    Deviation  erheblich 
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wächst.  Natürlich  beeinflussen  die  Lage  des  Kehlkopfspiegels  und 
die  Entfernung  des  Auges  von  der  Luftröhre  das  perspektivische 
Sehen  ebenfalls. 

Analog  konstruierte  Bilder  anderer  Luftröhrenver- 
änderungen  überzeugen  uns  immer  wieder  aufs  Neue ,  wel- 
chen optischen  Täuschungen  wir  ausgesetzt  sind,  die  uns  zu 
Fehldiagnosen  verführen.  Es  sei  hier  nur  die  häufigste  Quelle  der- 
selben erwähnt ,  die  sehr  verbreiteten  Verbieg  ungen  der 
Trachea.  Eine  Form  derselben ,  die  Ausbuchtung  leichten 
Grades  nach  vom,  scheint  eine  physiologische  Abweichung  zu  sein. 
Jedermann  weiss  zwar,  dass  man  durch  ein  gebogenes  Rohr  nicht 
wie  durch  ein  gerades  blicken  kann;  die  entfernte  Oeffnung  er- 
scheint, je  nach  der  Biegimg,  als  schmale  Spalte,  oder  ist  über- 
haupt nicht  zu  sehen.  Zeichnen  wir  auf  die  angegebene  Weise 
den  Längsschnitt  eines  derart  gebogenen  Rohres,  der  Trachea,  so- 
wie die  Visierlinien  auf,  so  erhalten  wir  die  Projektion  des  unteren 
Rohrrandes  auf  den  oberen,  die  graphisch  anschaulich  eine  bekannte 
Thatsache  demonstnert.  Bei  der  oben  angeführten  physiologischen 
Verbiegung  der  Trachea  sehen  wir  das  Lumen  in  Form  einer  quer- 
ovalen Spalte ,  die  natürlich  nicht  als  Stenose  aufgefasst  werden 
darf,  ebensowenig  als  es  Jemandem  einfallen  würde,  aus  dem  Spiegel- 
bilde einer  hochgradigen  Verkrümmung,  bei  der  kein  Lumen  mehr 
zu  sehen  ist,  einen  vollständigen  Verschluss  der  Luftröhre  zu  dia- 
gnosticieren.  Und  doch  werden  diese  Erfahrungen  des  täglichen 
Lebens  oft  vergessen  und  Trachealstenosen  gefunden,  wo  es  sich 
nur  um  Verbiegungen  handelt. 

Die  Gesetze  der  Perspektive  spielen  ferner  eine  grosse  Rolle 
bei  der  Beurteilung  der  Lage  und  Grösse  von  Tumoren,  Fremd- 
körpern u.  s.  w.  Sie  fanden  merkwürdigerweise  gar  keine  Berück- 
sichtigung bei  der  Konstruktion  der  Vorrichtungen  zum  Messen  des 
Spiegelbildes  des  Larynx  und  der  Trachea  (Millimeterraass  auf  dem 
Kehlkopfspiegel  etc.),  woraus  schon  die  Wertlosigkeit  dieser  Ver- 
fahren zu  erkennen  ist. 

Am  Anfange  hat  man  Mühe,  diese  eigentlich  selbstverständ- 
lichen Korrekturen  in  ihrer  wahren  Bedeutung  mit  dem  Gesehenen  in 
Einklang  zu  bringen,  und  noch  schwieriger  ist  es,  einen  Anderen  von 
der  Richtigkeit  und  der  Wichtigkeit  dieser  Thatsachen  zu  überzeugen. 

Ich  bediente  mich  zu  diesen  Studien  einer  ebenso  einfachen,  wie 
praktischen  Methode.  Man  hält  einen  Gummischlauch  von  ca.  12  cm 
Länge   und  2  cm  Lichtweite   in   einer  Distanz   von  28  cm   vor  das  eine 
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Auge,  and  da  es  nun  leicht  gelingt,  an  diesem  einfachen  Modelle  sämt- 
liche Formverändemngen  der  Luftröhre  darzustellen,  ist  ein  Vergleich 
des  Grades  derselben  und  des  Eindruckes,  den  sie  auf  unser  Auge  her- 
vorrufen, ohne  weiteres  möglich.  Die  Fixierung  des  Schlauches  in  ver- 
tikaler Stellung  gestattet  ferner  die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel, wodurch  wir  ebenfalls  eine  wertvolle  Grundlage  für  unsere  Be- 
urteilung von  Tracheal Veränderungen  erhalten. 

Die  Herstellung  von  Stenosen  gelang  mir  sehr  gut  dadurch,  dass 
ich  einen  oder  zwei  Gummibälle  verschiedener  Grösse  (Cysten!)  mit  Hilfe 
eines  Kautsch  ukbandes  gegen  den  Schlauch  mehr  oder  weniger  fest  an- 
presste.  Auf  diese  Weise  erhält  man  Bilder  von  Schlauchstenosen,  die 
den  Trachealstenosen  vollkommen  entsprechen. 

Am  lehrreichsten  aber  sind  solche  Studien  an  Präparaten.  Herr 
Prof.  Dr.  Ernst,  Direktor  des  pathologischen  Institutes  in  Zürich,  war 
so  gütig,  mir  einige  ganz  frische  Luftröhren  samt  dem  Kehlkopfe  zu 
überlassen,  wofür  ich  ihm  nochmals  bestens  danke.  Nachdem  man  sich 
durch  die  Spiegeluntersuchung  und  direkte  Besichtigung  über  den  Zu- 
stand der  Luftröhre  orientiert  hat,  stellt  man  wieder  artificiell  Anoma- 
lien her.  Einer  oder  mehrere  Gummibälle  verschiedener  Grösse  mittelst 
Kautschukbändem  gegen  die  Trachea  gepresst  ersetzen  den  Druck  des 
Kropfes.  (Bei  Benutzung  eines  Balles  wird  der  natürliche  Gegendruck 
der  Gewebe  am  besten  einigermassen  durch  einen  Kautschukschlauch  nach- 
geahmt.) Auch  hier  kann  man  immer  vergleichen,  wie  sich  die  Verände- 
rungen aus  der  Nähe  und  von  ferne  gesehen,  präsentieren,  und  die  fast 
unendlich  grosse  Variabilität  derselben  wird  durch  diese  einfachen  Ver- 
suche aufs  Neue  bestätigt.  Zu  diesen  Experimenten  eignen  sich  nur 
frische  Präparate,  Konservierung,  selbst  nach  Kayserling,  verur- 
sacht immer  Schrumpfungsprocesse,  und  diese  genügen  allein  schon,  um  die 
schönsten  Deviationen  und  Stenosen  zu  producieren.  Ein  recht  kompliciertes 
Bild  von  Schrumpfungsdeviationen,  Skoliosen  etc.  zeigt  Taf.  V,  Pig.  2. 
Taf.  II,  Fig.  1  und  Taf.  V,  Fig.  1  und  3  veranschaulichen  sehr  deutlich 
die  Uebereinstimmung  der  künstlichen  und  natürlichen  Trachealstenosen: 
Sie  sind  nach  artificiellen  Stenosen  von  Leichenpräparaten  gezeichnet. 

Zum  Verständnis  der  tracheoskopischen  Bilder  ist  es  vorteilhaft, 
die  vielen  Formen  auf  möglichst  wenige  Grundtypen  zurückzuführen. 
Die  Chirurgen  haben  dies  schon  längst  gethan,  allerdings  nach  ver- 
schiedenen Gesichtspunkten.  Im  Handbuch  der  Chirurgie  (IL  Bd. 
S.  331)  giebt  v.  Eiseisberg  die  gebräuchlichste  Einteilung  wieder. 
Er  unterscheidet :  1)  Verlagerung  der  Trachea,  bezw.  des  Kehlkopfes, 
2)  Verengerung,  des  Lumens  der  Trachea,  3)  Veränderung  der  Wand 
der  Trachea,  und  erwähnt  auch  die  Korabination  derselben  in  schweren 
Fällen.    Andere  Autoren  gebrauchen  statt  Verlagerung  synonym  den 
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Ausdruck  „  Verbiegung*.  S  i  m  m  o  n  d  s  *),  teilt  die  Deformitäten 
der  Luftröhre  eininVerbiegungen.  Verengerungen  und 
Erweiterungen. 

Auch  in  der  laryngologischen  Litteratur  fand  ich  keine  genauere 
Definition  dieser  Bezeichnungen.  Nicht  um  den  Ueberfluss  von  Klassi- 
fikationen vermehren  zu  helfen,  möchte  ich  hier  eine  neue  und  de- 
taillierte Einteilung  der  Luftröhrenveränderungen  bei  Struma  an- 
führen; es  geschieht  dies  nur  deshalb,  weil  ich  damit  die  Erklärung 
der  tracheoskopischen  Bilder  glaube  erleichtern  zu  können. 

Fig.  20. 
I  II  III  IV  V 
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Wir  unterscheiden: 
L  Verlagerung   der  Trachea  (bei  normalem  Lumen) : 

A)  mit  gerade  bleibender  Rohrachse  —  Deviation, 

B)  mit  bogenförmig  verlaufender  Rohrachse  —  Verbiegung, 

a)  seitlich  —  Skoliose, 

b)  konvex  nach  hinten  —  Kyphose, 

c)  konvex  nach  vorn  —  Lordose, 

Müncb.  med . 


1)  Simmonds,  üeber  Form  Veränderungen  der  Luftröhre. 
Wochenschr.  1897.  S.  431. 
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jeweils  entweder: 

1)  Verdrängung  der  Luftröhre  nur  an  einer  mehr  oder  weniger 
ausgedehnten  Stelle, 

2)  an  zwei  oder  mehr  Stellen  —  S  oder  schlangenformiger 
Verlauf. 

II.  Torquierung     oder    spiralige    Drehung     der 
Trachea. 

III.  Verengerung    der   Luftröhre.     (Erweiterung    habe 
ich  nie  gesehen)  *). 

A)  einseitig: 

a)  durch  flache  oder  tumorartige  Hervorwölbung  der  Tra- 
chealwand. 

b)  durch  Einknickimg  derselben. 

B)  doppel-  oder  mehrseitig: 

a)  durch  flache  oder  tumorartige  Hervorwölbungen, 

b)  durchEinknickungen,  und  zwar  jeweils  wieder : 

1)  auf  gleicher  Höhe, 

2)  an  Ringen  in  verschiedener  Höhe. 

IV.  Veränderungen  der  Trachealwände  selbst: 

A)  der  Schleimhaut, 

B)  der  Knorpel  (Ernährungsstörungen  etc.), 

C)  aller  Wandschichten  infolge  von  Trauma,  Durchwachsungen, 
intratrachealen  Strumen,  Fistelbildung,  Schrumpfung. 

V.  Kombinationen  der  verschiedenen  Verände- 
rungen. 

Die  beste  Vorstellung  von  diesen  einzelnen  Grundtypen  er- 
halten wir  durch  Schemata.  Fig.  20  stellt  einige  Paradigmata  der- 
selben dar.  Es  ist  sehr  lehrreich ,  auch  selbst  erhobene  Unter- 
suchungsbefunde auf  diese  Weise  schematisch  aufzuzeichnen. 

Alle  die  oben  angeführten,  der  Einfachheit  halber  rubricierten 
Veränderungen  stellen  sich  natürlich  selten  rein  und  ungetrübt  vor, 
sondern  gewöhnlich  in  den  mannigfaltigsten  Kombinationen.  Da 
Art,  Grösse  und  Lage  der  Kröpfe,  sowie  die  Intensität  ihrer  Ein- 
wirkung auf  die  Trachea  bekanntlich  nie  bei  zwei  Menschen  gleich 
sind,  besitzt  jeder  Stmniöse  seine  eigenartige  Luftröhre,  auch  was 
die  Erkrankung  derselben  anbetrifft. 

1)  In  der  älteren  und  neueren  Litteratur  trifft  man  sehr  häufig  die  Dia- 
gnose :  Abplattung  einer  oder  mehrerer  Trachealwände.  Ich  verstehe 
darunter  einen  leichten  Grad  der  Verengerung,  indem  der  Druck  die  normale 
Bogenform  der  Luftröhrenringe  in  eine  Gerade  verwandelte. 
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Der  Chirurg  kümmert  sich  selbstverständlich  weniger  um  diese 
Einzelheiten.  Er  will  hauptsächlich  wissen,  ob,  wo,  wodurch  und  in 
welchem  Grade  die  Luftröhre  verengt  ist.  Die  Antwort  auf  die 
Frage,  o  b  eine  Trachealstenose  vorhanden  sei  oder  nicht,  hängt  nun 
zu  einem  guten  Teile  davon  ab,  was  der  Untersucher  selbst  unter 
Trachealstenose  versteht.  Wer  die  „klassischen"  Ab- 
bildungen in  den  Lehr-  und  Handbüchern  betrachtet,  muss  den  Ein- 
druck gewinnen,  dass  diese  Bezeichnung  nur  für  diejenigen  Ver- 
engerungen gelte,  die  recht  deutlich  schlitz-  oder  bohnenförmig, 
hübsch  durch  Kompression  an  einem  und  demselben  Tracheairinge 
entstanden  sind.  In  älteren  Krankengeschichten  und  auch  heute  noch 
werden  deshalb  allmählich  zunehmende  Hervorwölbungen  der  Wände 
und  gar,  wenn  sie  verschieden  hoch  liegen,  trotzdem  sie  die  Luftzufuhr 
erheblich  beschränken,  vielfach  nicht  zu  den  Stenosen  gerechnet. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Ausdruckes  Trachealstenose 
ist  femer  deshalb  sehr  unbestimmt,  weil  es  jedem  Einzelnen  über- 
lassen bleibt,  ob  er  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Verenge- 
rung bereits  als  „  Stenose  **  taxieren  will  oder  nicht.  Nach  meinen 
Erfahrungen  beeinträchtigen  Kompressionen  der  Luftröhre  deren 
physiologische  Funktion  gar  nicht  oder  nur  unbedeutend,  so  lange 
das  Lumen  noch  mehr  als  die  Hälfte  des  normalen  beträgt.  Des- 
halb bezeichne  ich  im  Allgemeinen  erst  eine  Reduktion  desselben 
um  die  Hälfte  oder  mehr  als  „  Stenose '.  Allerdings  habe  ich  dabei 
in  erster  Linie  die  langsam  durch  Struma  hervorgerufenen  Verenge- 
rungen im  Auge.  Nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Diagnose  ist  jedoch 
das  subjektive  Befinden  des  Kranken.  Akut  entstandene  Kompressionen 
leichteren  Grades  verursachen  oft  grössere  Beschwerden  als  eine  alte 
Säbelscheidentrachea  mit  einem  2  mm  weiten  Lumen. 

All  dies  muss  der  Tracheoskopiker  berücksichtigen,  soll  sein 
Urteil  dem  Therapeuten  ein  zuverlässiger  Wegweiser  sein.  Die 
richtige  Wertschätzung  der  verschiedenen  Momente  lehrt  allein  eine 
grosse  Erfahrung. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  tracheoskopischen  Bilder  über- 
gehen, möchte  ich  bemerken,  dass  sämtliche  Abbildungen  nach  eigenen 
Beobachtungen  gemalt  wurden,  und  zwar  von  L.  Schröter,  aka- 
demischem Maler  in  Zürich.  Ich  pflege  von  jedem  Untersuchungs- 
befunde mit  dem  Bleistifte  oder  der  Feder  eine  Skizze  anzufertigen, 
und  ohne  diese  vorher  dem  Maler  zu  zeigen,  demonstrierte  ich  ihm 
den  Kranken  oder  liess  ihn  selbst  tracheoskopieren ,  was  ihm  nach 
kurzer  Zeit  sehr  gut  gelang.     Er   zeichnete  das  Gesehene  ebenfalls 
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auf,  und  wir  verglichen  und  korrigierten  unsere  Bilder  so  lange,  bis 
beide  übereinstimmten;  dann  erst  wurden  sie  gemalt.  Sie  dürfen 
deshalb  als  möglichst  getreue  Wiedergabe  der  Natur  betrachtet  wer* 
den,  um  so  mehr,  als  Schröter  sich  durch  die  Vorstudien  an  den 
Präparaten  genaue  anatomische  Kenntnisse  erwarb.  Ich  danke  ihm 
an  dieser  Stelle  für  das  grosse  Interesse,  das  er  dieser  mühevollen 
Arbeit  entgegenbrachte. 

Ich  erlaube  mir  nur  noch  zu  bemerken,  dass  die  perspektivische 
Wirkung  der  Bilder  am  besten  zur  Geltung  kommt,  wenn  man  sie 
durch  einen  Trichter  mit  möglichst  kleiner  oberer  Oeffnung  ansieht, 
den  man  sich  aus  Papier  herstellt  oder  besser  mit  der  Hand,  wobei 
Daumen  und  Zeigefinger  das  obere  Loch  formieren. 

Auf  eine  detaillierte  Ausführung  des  Kehlkopfes  glaubte  ich 
verzichten  zu  dürfen.  Wir  nehmen  doch  keine  Einzelheiten  desselben 
wahr,  wenn  wir  unser  Auge  auf  die  tiefer  liegende  Luftröhre  akkom- 
modieren  müssen.  So  sind  die  Stimmlippen  nur  schematisch,  gleich- 
sam als  Umrahmung  des  Trachealbildes  wiedergegeben.  Dies  ist 
richtiger,  auch  aus  einem  anderen  Grunde.  Bei  einer  bestimmten 
Blickrichtung  können  wir  nur  einen  Teil  der  Luftröhre  übersehen, 
und  um  uns  eine  vollständige  Uebersicht  zu  verschaffen,  sind  wir 
gezwungen,  den  Kranken  in  verschiedenen  Stellungen  zu  untersuchen. 
Dem  entsprechend  darf  das  Glottisbild,  das  sich  bei  jedem  Stelliings- 
wechsel  verändert,  nicht  eine  bestimmte  laryngoskopische  Ansicht 
in  der  günstigsten  Lage  repräsentieren,  um  mit  dem  Trachealbild 
zu  harmonieren.  Erst  durch  Vereinigung  der  Einzelbeobachtungen 
erlangen  wir  schliesslich  eine  Vorstellung  vom  wirklichen  Zustande 
der  Trachea.  Und  dieser  Gesamteindruck  ist  in  den  meisten  Ab- 
bildungen wiedergegeben,  da  ich  ein  solches  Kombinationsbild,  das 
doch  jeder  Untersucher  zu  erhalten  sucht,  für  viel  instruktiver  halte, 
als  Momentaufnahmen  einzelner  Partieen. 

Bei  der  Erklärung  der  Bilder  erinneni  wir  uns  zunächst,  dass  wir 
im  Spiegelbilde,  sowie  bei  der  direkten  Besichtigung  der  Luftröhre,  die 
hell  rosa  oder  gelblich-weiss  gefärbten  Ringe  abwechselnd  mit  den 
dazwischen  liegenden,  dunkler  gefärbten  Ligamenta  annularia  nur 
hochgradig  verkürzt,  entsprechend  den  oben  angeführten  Gesetzen 
der  Perspektive  sehen.  Den  Grund  des  Rohres  bilden  die  Garina, 
die  Scheidewand  der  beiden  Hauptbronchen  und  die  ersten  Ringe 
der  letzteren. 

Abweichungen  zeichnet  man  am  besten  auf.  Ich  Hess  mir  zu 
diesem  Zwecke  einen  Gummistempel  anfertigen,  der  die  Stimmlippen 
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schematisch  in  maximaler  Abduktion  darstellt.  Je  nach  Stellung  des 
Bildes  können  Befunde  sowohl  der  direkten  als  der  indirekten  Unter- 
suchung bei  gerader  oder  schiefstehender  Glottis  eingetragen  werden. 
Die  Aufzeichnungen  sollen  genauen  Aufschluss  geben  über  die 
Form  der  einzelnen  Tracheairinge  und  hauptsächlich  erkennen  lassen, 
wie  viele  derselben  und  auf  welche  Art  und  Weise  sie  verändert 
sind.  Besondere  Mühe  erheischt  oft  die  Konstatierung  der  Höhenlage 
der  Luftröhrenanomalien,  besonders  bei  komplicierten  Veränderungen, 
imd  hiezu  helfen  uns  Skizzen  viel.  Die  Abzahlung  der  Ringe  ge- 
nügt zur  Aufklärung  einfacher  Bilder;  sind  aber  mehrere  Ringe  in 
verschiedener  Höhe  afficiert,  die  tieferen  Partieen  durch  Kopfdre- 
hungen  nicht  sichtbar  zu  machen,  so  kann  allein  die  direkte  Tracheo- 
skopie die  Fragen  lösen,  die  uns  in  allen  Fällen  auch  die  beste 
Auskunft  über  die  Länge   der  erkrankten  Luftröhrenpartie  giebt. 

B.  Erklärung  des  tr  a  che  o  s  ko  p  i  seh  e  n  Bildes. 

Sehen  wir  nun,  der  oben  erwähnten  Einteilung  folgend,  wie  sich 
die  verschiedenen  Luftröhrenveränderungen  im  Bilde  ausnehmen,  und 
wie  dieses  zu  deuten  ist.  Den  folgenden  Erläuterungen  liegen  nur 
eigene  Beobachtungen  zu  Grunde. 

L  Verlagerung  der  Trachea. 

1.   Deviation. 

Verläuft  die  sonst  normale  Trachea  in  veränderter  Richtung,  so 
projiciert  sich  das  untere  Lumen  auf  das  obere  excentrisch  oder  wird 
zum  Teil  ganz  unsichtbar.  Je  mehr  eine  Wand  aus  dem  Gesichtsfelde 
sich  entfernt,  um  so  breiter  erscheinen  die  Ringe  der  gegenüber- 
liegenden. 

So  in  Taf.  V,  Fig.  4  Deviation  nach  hinten.  Die  vordere 
Wand  springt  stark  in  das  Lumen  vor,  das  sich  jedoch  bei  leicht  vom- 
übergebengtem  Kopfe  als  ganz  normal  erwies.  Die  Patientin,  ein  18  j. 
Dienstmädchen,  hatte  eine  apfelgrosse,  rechtsseitige  parenchymatöse  Struma. 
Nicht  Beschwerde  halber,  sondern  ans  kosmetischen  Gründen  Hess  es 
sich  behandeln. 

Uebrigens  verläuft  die  Trachea  auch  bei  Gesunden  oft  in  gleicher 
Weise,  besonders  bei  Kyphosen  der  Brustwirbelsäule.  Man  muss  sich 
ausserdem  hüten,  einen  steil  nach  hinten  geneigten  Ringknorpelbogen, 
der  sogar  eine  Trachealstenose  vortäuschen  kann,  als  pathologischen 
Befund  aufzufassen ;  denn  diese  Lageanomalie  findet  man,  besonders 
bei  älteren  Leuten,  ziemlich  häufig. 
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Eine  andere  Art  der  Deviation  hatte  ein  20 j.  Dienstmädchen,  das 
über  Atembeschwerden  beim  Treppensteigen  und  bei  jeder  einigermassen 
anstrengenden  Arbeit  klagte.  Es  wusste  nichts  vom  Vorhandensein  eines 
Kropfes.  Rechts  apfelgrosse  Struma,  massig  hart,  direkt  nnter  dem 
Kehlkopfe,  links  etwas  kleinerer  and  weicherer  Knoten,  teilweise  unter 
die  Clavicula  ragend.  Der  erstere  Tumor  drängt  den  Anfang  der  Tra- 
chea nach  links  hinüber  (Taf.  V,  Fig.  5),  so  dass  die  linke  Stimmlippe 
die  oberen  Ringe  verdeckt,  während  die  unteren  verbreitert  erscheinen. 
Von  der  rechten  Trachealwand  sieht  man  nur  die  zwei  obersten,  etwajs 
vorgedrängten  Ringe.  Die  Luftröhre  verläuft  von  links,  hinten,  oben, 
nach  rechts,  vorn,  unten  (vergl.  hiermit  Taf.  I,  Fig.  4). 

Es  handelt  sich  in  beiden  Fällen  um  eine  Dislokation  des  obe- 
ren Teiles  der  Luftröhre.  Das  untere  Ende  wird  kaum  je  durch 
Struma,  meistens  durch  erkrankte  Bronchialdrüsen  aus  seiner  Lage 
gebracht.  Sicherlich  sind  aber  derartige  Deviationen  öfters  noch 
als  physiologische  Abweichungen  zu  betrachten,  wissen  wir  doch, 
dass  eine  Verschiebung  der  Bifurkation  um  4  mm,  des  Luftröhren- 
anfanges um  3  mm  genügt,  um  eine  Trachealwand  aus  dem  Ge- 
sichtsfelde verschwinden  zu  lassen.  Anomalien  der  Wirbelsäule  be- 
einflussen zudem  die  Trachea  so  hochgradig,  dass  Deviationen  und 
Skoliosen,  die  des  schönsten  Kropfes  würdig  wären,  durch  sie  allein 
entstehen  können. 

2.    Verbiegung. 

a)  Nur  an  einer  Stelle. 

In  Fig.  4,  Taf.  I  haben  wir  bereits  das  Bild  dieser  Anomalie 
kennen  gelernt.  Die  Achse  verläuft  Von  rechts  hinten  oben  bogen- 
förmig nach  links  vorn  unten. 

b)  Verbiegungen  an  zwei  oder  mehr  Stellen. 
Hat  man  durch  die  Stellungsveränderungen  des  Kopfes  die  obere 

Verbiegung  ausgeglichen,  so  findet  man  in  einer  tieferen  Partie  der  Luft- 
röhre wieder  eine  Skoliose,  gewöhnlich  in  entgegengesetzter  Richtung. 

IL  Torquierung  der  Trachea. 

Leichtere  Grade  derselben  kommen  ausserordentlich  häufig  vor. 
Wir  erkennen  sie  daran,  dass  die  Hinterwand  nicht  mehr  an  nor- 
maler Stelle  liegt,  sondern  mehr  oder  weniger  seitlich  verläuft.  In 
allen  meinen  Fällen  war  die  Luftröhre  gleichzeitig  komprimiert. 

Fig.  6,  Taf.  I  giebt  das  direkte  Bild  (bei  Kirstein'scher  Auto- 
skopie) der  Trachea  eines  26  j.  Fräuleins  wieder,  das  seit  10  Jahren 
einen  dicken  Hals,  seit  2  Jahren  Atembeschwerden  bei  körperlichen  An- 
strengungen,  in  der    letzten  Zeit  auch   während  der  Ruhe  hatte.    Eine 
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apfelgrosse,  nicht  harte,  sehr  leicht  verschiebliche,  parenchymatöse  Strnma 
lag  wenig  rechts  von  der  Medianlinie.  Den  unteren  Dritteil  verdeckte 
das  Stemum,  hinter  das  man  die  Geschwulst  fast  ganz  hinunter  drängen 
konnte,  wobei  die  Patientin  Atemnot  bekam.  Die  hintere  Tracheal- 
wand  ist  nach  der  Seite  hin  verschoben  (oder  gezogen!)  und  erscheint 
sehr  schmal,  da  sie  infolge  der  starken  Kompression  der  Ringe  sich  nicht 
entfalten  kann.  —  Eine  Operation  wurde  verweigert.  Nach  2  monat- 
licher innerlicher  Behandlung  war  das  Lumen  doppelt  so  weit  geworden, 
die  Hinterwand  lag  aber  noch  an  derselben  Stelle. 

Fig.  6,  Taf.  V  stellt  einen  höheren  Grad  der  spiraligen  Drehung 
dar,  den  ich  bei  einem  53  j.  Herrn  beobachten  konnte,  der  mich  wegen  eines 
andauernden  Rachenkatarrhs  mit  Husten  und  eitrigem  Auswurf  konsul- 
tierte. Wohl  war  eine  Pharyngitis  vorhanden,  gleichzeitig  aber  auch 
eine  linksseitige  Kieferhöhleneiterung  und  eine  kleinapfelgrosse,  weiche, 
parenchymatöse,  rechtsseitige  Struma,  die  die  abgebildeten  Veränderungen 
erzeugte.    Der  Kranke  hatte  keine  Ahnung  von  seinem  Kröpfe. 

Eine  Torquierung  des  oberen  Teiles  der  Luftröhre  um  90^,  samt 
Kompression ,  besass  eine  50 j.  Köchin ,  die  seit  ihrer  Kindheit  an  Kropf 
litt.  Der  linke  Schilddrüsenlappen  von  Orangengrösse  war  hart  und, 
die  Trachea  verdeckend,  mit  dieser  fest  und  breit  verwachsen.  Er  hat 
dieselbe  derart  verdreht,  dass  die  Hinterwand  ganz  nach  rechts  zu  liegen 
kommt  (Taf.  II,  Fig.  11). 

IIL  Verengerung  der  Trachea. 

Die  Verengerungen  der  Trachea  entstehen  nur  selten  durch 
Hervorwölbung  der  hinteren  Wand  (Taf.  V,  Fig.  13),  sondern  weit- 
aus am  häufigsten  durch  eine  Kompression  der  Ringe.  Mit  der  Kon- 
statierung derselben  dürfen  wir  uns  aber  nicht  begnügen.  Es  kommt 
vor  allem  darauf  an,  die  Form  jedes  einzelnen  Ringes  festzustellen; 
denn  diese  ist  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  zur  Beurteilung  der  In- 
tensität des  Druckes,  sowie  der  Richtung  der  einwirkenden  Kraft. 
Femer  erfahren  wir  durch  das  Abzählen  der  Ringe,  welcher  von 
ihnen  am  meisten  in  das  Lumen  vorspringt  und  somit  den  Haupt- 
angriffspunkt des  Kropfes  bildet.  Dabei  merken  wir  uns  auch,  ob 
nur  ein  oder  mehrere  Trachealknorpel  verändert  sind. 

Die  Dimensionen  des  Lumens  können  in  Millimetern 
angegeben  werden  oder  kürzer  in  Form  eines  Bruches  =  ^/a,  Vs  etc. 
der  normalen  Weite. 

A.    Einseitige  Verengerung. 

a)  Flache  oder  tumorartige  H  er  v  o  r  w  ölb  un  g 
einer  Wand. 
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Am  26.  VI.  02  untersuchte  ich  eine  15 j.  Pat.  der  hiesigen  chirur- 
gischen Klinik,  die  an  einer  medianen,  orangegrossen  Struma  litt.  Die 
infantile  Epiglottis  war  derart  hintenübergefallen,  dass  die  Spiegelunter- 
suchung nicht  gelang.  Bei  der  direkten  Tracheoskopie  mit  dem  Rohre 
sah  man,  dass  das  Lumen  durch  eine  Hervorwölbung  der  vorderen  Wand 
in  eine  frontal  gestellte,  3  mm  breite  Spalte  verwandelt  war,  durch  die 
man  jedoch  das  Rohr  leicht  hindurchführen  und  darunter  einen  normalen 
Bau  der  Luftröhre  konstatieren  konnte.  In  Fig.  9,  Taf.  I  ist  dieser  Be- 
fund abgebildet,  so  wie  er  sich  am  Grunde  des  mit  dem  Casper'schen 
Handgriffe  beleuchteten  Rohres  darstellte.  Am  22.  VII.  02,  am  Tage 
vor  ihrer  Entlassung  nach  der  Operation  war  die  Trachea  ganz  frei, 
ohne  eine  Spur  einer  Veränderung,  und  da  die  Epiglottis  sich  aufge- 
richtet hatte,  gelang  jetzt  die  Spiegeluntersuchung  leicht. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  darauf  aufmerksam  gemacht ,  dass, 
solange  der  Verband  liegt ,  dieser  die  Form  der  Luftröhre  beein- 
flusst.  Mit  dem  definitiven  Urteile  muss  man  zuwarten,  bis  die 
Operationswunde  geheilt  ist,  und  der  Druck  des  Verbandes  ausser 
Betracht  fällt. 

Frontale  Stenosen  sind  sehr  selten.  Viel  häufiger  kom- 
men Hervorwölbungen   der  Seitenwände  vor. 

Eine  solche  zeigt  Fig.  12,  Taf.  II  der  linken  Wand.  Die  Pat.,  eine 
20 j.  Frau,  im  8.  Monat  gravid,  hatte  einen  von  Kindheit  an  bestehenden 
Kropf,  der  in  letzter  Zeit  stark  gewachsen  war.  Rechts  kleinapfelgrosse, 
weiche,  verschiebliche  Struma,  links  ein  kindskopfgrosser  Tumor  von  der- 
selben Beschaffenheit;  links  drängen  sich  die  ersten  5  Ringe  derart  in 
das  Tracheallumen  vor,  dass  dieses  nur  noch  ^3  des  normalen  beträgt. 
Es  bildet  eine  bogenförmige  Spalte  von  beinahe  sagittaler  Richtung. 

Die  Vorstülpung  der  Wände  nimmt  oft  das  Aussehen  eines 
Tumors  an. 

Eine  Andeutung  hie  von  giebt  Fig.  7,  Taf.  V.  Hier  war  sie  verursacht 
durch  einen  kinderfaustgrossen,  linksseitigen  Kropf  bei  einem  14j.  Mäd- 
chen. —  In  einem  andern  Falle  (Taf.  II,  Fig  13)  war  ich  einen  Augenblick 
sogar  im  Ungewissen,  ob  nicht  eine  intratracheale  Geschwulst  vorliege. 
Der  Kranke,  ein  23  j.  Coiffeur,  dessen  dicker  Hals  seit  vielen  Jahren 
stets  den  gleichen  Umfang  behielt  (45  cm),  hatte  vor  einem  Jahre  noch 
in  Deutschland  die  anstrengenden  Kaisermanöver  mitgemacht.  Vor  vier 
Wochen  begann  er  selbst  bei  der  Ausübung  seines  gewiss  nicht  anstren- 
genden Berufes  zu  „keuchen'^.  In  den  letzten  Tagen  nahm  die  Atemnot 
bedeutend  zu,  ebenso  Husten  und  Auswurf.  Am  11.  XI.  02  fand  ich  eine 
derbe,  knollige  Struma,  die  vom  Ringknorpel  bis  zum  Sternum  und  seit- 
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lieh  bis  zu  den  Scaleni  reichte.  Die  Schleimhaut  der  Luftröhre  war 
dunkelrot ;  von  der  linken  Wand  hob  sich  ein  zapfenförmiger  Tumor  ab. 
Bei  genauerem  Znsehen  konnte  ich  jedoch  durch  seine  injicierte,  verdickte 
Schleimhautbedeckung  doch  noch  Tracheairinge  erkennen,  was  mich  be- 
wog,  denselben  als  eine  durch  den  Kropf  erzeugte  Hervorwölbung  der 
Wand  aufzufassen,  die  seit  dem  Hinzutreten  einer  Tracheitis  die  Beschwer- 
den vermehren  musste.  Der  Pat.  hatte  sehr  eng;  ich  riet  ihm,  sich  so- 
fort operieren  zu  lassen.  Er  willigte  ein,  wollte  sich  aber  vorher  noch 
mit  seinen  in  Deutschland  lebenden  Eltern  besprechen.  Inzwischen  be- 
kam er  innerlich  Jodtinktur,  3  mal  täglich  einen  Tropfen  in  Va  Glas 
Wasser  nach  dem  Essen  und  äusserlich  Ung.  Kai.  jodat.  zum  Einreiben. 
Die  Tracheitis  wurde  mit  Inhalationen  behandelt.  Erst  nach  vier  Wo- 
chen kam  der  Kranke  wieder.  Von  einer  Operation  wollte  er  nichts 
mehr  wissen.  Er  fühlte  sich  schon  nach  einigen  Tagen  sehr  erleichtert. 
Fig.  14,  Taf.  n  zeigt  die  am  11.  XII.  02  neuerdings  gemalte  Trachea. 
Der  Tumor  ist  bedeutend  zurückgegangen,  ebenso  die  Schwellung  und 
Injektion  der  Schleimhaut,  und  deshalb  erscheinen  die  Konturen  der  Ringe 
viel  deutlicher.  Ich  sah  den  Pat.  ein  halbes  Jahr  später  wieder.  Es 
fand  sich  nur  noch  eine  flache  Hervorwölbung.  (Er  hatte  sich  inzwi- 
schen im  Ausland  weiter  behandeln  lassen).  Der  rechte  Schilddrüsen- 
lappen war  unverändert,  der  linke  aber  bedeutend  kleiner  und  weicher 
geworden  (vergl.  hiemit  T  ür  ck  1.  c.  S.  211  und  212). 

Hervorwölbungen  der  membranösen  Hinterwand 
sind  selten  und  erzeugen  für  sich  allein  keine  erhebliche  Ver- 
engerung. Sie  deuten  auf  eine  Struma,  die  hinter  der  Trachea  oder 
dem  Oesophagus  liegt.  In  einigen  Fällen  sah  ich,  dass  der  untere 
Rand  des  Ringknorpels,  oder  die  Enden  des  ersten  Tracheairinges 
die  Hinterwand  in  Form  eines  Buckels  einwärts  drängten.  Dies 
scheint  mir  eine  physiologische  Abnormität  zu  sein  (Taf.  III,  Fig.  1)^), 
Differentialdiagnostisch  kommt  femer  in  Betracht  das  Oesophagus- 
divertikel.  Bei  einem  meiner  Patienten,  dessen  Krankengeschichte 
und  erfolgreiche  Operation  durch  Krönlein  H.  Brun^) 
näher  beschrieben  hat,  wölbte  das  gefüllte  Divertikel  die  Hin- 
terwand der  Trachea  halbkugelig  vor.  Wurde  dasselbe  entleert, 
so  war  die  Luft  röhren  Verengerung  verschwunden.  Tumoren  der 
Speiseröhre  können  ähnliche,  allerdings  bleibende  Veränderungen 
hervorrufen. 


1)  Dieser  Wulst  ist  wahrscheinlich  identisch  mit  dem  von  Killian  1.  c. 
S.  64  erwähnten  Gebilde. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  XLI.  H.  1.   1903. 
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b.  E  i  n  k  n  i  c  k  u  n  g.  Den  einseitigen  Typus  derselben  stellt 
Fig.  3,  Taf.  I  dar  (s.  S.  37).  Die  obersten  Ringe  wölben  sich 
auf  der  rechten  Seite  zunehmend  mehr  in  das  Tracheallumen  vor, 
am  7.  Ringe  erfolgt  die  Knickung,  seine  sonst  vertikal  verlaufende 
Innenfläche  ist  horizontal  gelagert  und  sein  unterer  Rand  bildet  eine 
scharf  vorspringende  Kante.  Darunter  geht  die  Wand  rasch  wieder 
in  ihre  normale  Lage  zurück.  Einknickungen  der  Luftröhre  mit 
horizontaler  Lagerung  eines  oder  mehrerer  weisslich  gefärbter  Ringe 
können  mit  Narbenstrikturen  verwechselt  werden.  Genaue  Beobach- 
tung des  Verlaufes  der  einzelnen  Knorpel,  sowie  die  Anamnese,  vor 
allem  ein  geübtes  Auge,  sind  die  wichtigsten  Hilfsmittel  bei  unsem 
dififerentialdiagnostischen  üeberlegungen. 

Relativ  häufig  kommen  Einknickungen  im  Bereiche  des  Lig. 
crico-tracheale  vor,  was  zuerst  von  Kocher  hervorgehoben  wurde. 

B.  Doppel-  oder  mehrseitige  Verengerungen  der  Trachea. 

1.  Auf  gleicher  Höhe. 

a)  flach  oder  tumorartig. 

Das  bekannteste  Paradygma  dieser  Gruppe  ist  die  Säbelschei- 
dentrachea. Die  Struma  drückt  mit  breiter  Angriffsfläche  von  beiden 
Seiten  gleichmässig  derart  auf  die  Luftröhrenringe,  dass  ihr  vorderer 
Bogen  mit  zunehmender  Tiefe  immer  kleiner  wird,  bis  ein  bestimm- 
ter Ring  vom  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Knickung  er- 
leidet, und  die  einander  fast  parallel  gestellten  Knorpelspangen  dieses 
Ringes  sich  soweit  nähern,  dass  nur  noch  eine  schmale  Spalte  vom 
Lumen  übrig  bleibt.  Bei  der  eigentlichen  Säbelscheidentrachea  be- 
sitzen nun  mehrere  Ringe  dieselbe  Konfiguration,  d.  h.  eine  kürzere 
oder  längere  Strecke  der  Luftröhre  besitzt  thatsächlich  die  Gestalt 
einer  Säbelscheide.  Die  Stellung  des  Lumens  pflegt  man  durch  die 
Richtung  seines  längsten  Durchmessers  zu  bestimmen.  Die  meisten 
derartigen  Stenosen  liegen  schräg  oder  sagittaL  Deshalb  ist  von 
aussen  die  vordere  scharfe  Knickungskante  der  Trachealknorpel  me- 
dian oder  etwas  seitlich  zu  fühlen.  Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass 
die  fortlaufende  Linie  der  hinteren  Enden  der  Knorpelspangen  einer 
torquierten  Luftröhre   palpatorisch   ebenfalls   als  Kante  imponieren. 

Beim  Durchlesen  der  chirurgischen  Litteratur  kann  man  sich 
des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  die  vielen  Säbelscheidendiagnosen 
vorwiegend  ,,mit  Gefühl"  gestellt  wurden.  Sehr  oft  wird  darunter 
überhaupt  nur  eine  hochgradige  Kompression  der  Trachea  verstan- 
den,   und  bei   der  Diagnosenstellung  spielten  bisweilen  die  subjek- 
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tiven  Beschwerden  eine  wichtigere  Rolle  als  selbst  der  palpatorische 
Befund.  Dem  Chirurgen  ist  es  zwar  vergönnt,  während  der  Operation 
eine  intimere  Palpation  der  Luftröhre  vorzunehmen  und  dabei  den 
äusseren  Befund  zu  verificieren.  Fühlt  er  aber  auch  dabei  über  eine 
längere  oder  kürzere  Strecke  der  Luftröhre  eine  Kante,  so  ist  die 
Diagnose  Säbelscheidentrachea  noch  nicht  so  sicher  zu  stellen,  wie 
mit  Hilfe  der  Tracheoskopie.  Diese  giebt  zudem  allein  Aufschluss 
darüber ,  ob  der  Druck  von  beiden  Seiten  gleich  stark  ')  oder  auf 
der  einen  Seite  stärker  sei.  Im  letzteren  Falle  erhält  selbstverständ- 
lich der  Operateur  einen  guten  Fingerzeig.  Die  Exstirpation  des- 
jenigen Kropf knotens ,  der  die  intensivste  Kompression  verursacht, 
wird  dem  Kranken  den  grössten  Nutzen  bringen. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  dieser  Art  sah  ich  im  Juli  1902  in 
der  Chirurg.  Klinik  in  Zürich.  Ein  29  j.  Wagner  litt  an  hochgradigsten 
Stenosenerscheinungen.  Rechts  hatte  er  eine  kleinapfelgrosse,  ziemlich 
harte  Struma,  die  zum  Teil  hinter  das  Sternum  ging,  links  eine  grössere, 
weichere.  Die  beiden  pressten  die  Luftröhre  zu  einer  ^S?lbel8cheide"  zu- 
sammen (Taf.  V,  Fig.  8).  Das  Maximum  der  Stenose  liegt  am  5.  Ringe, 
der  vom  völlig  geknickt  ist.  Das  Lumen  verläuft  von  links  vorn  nach 
rechts  hinten,  die  linke  Wand  springt  stärker  vor.  Auf  diesen  Befund 
hin  exstirpierte  K  r  ö  n  1  e  i  n  den  linken  Tumor,  eine  Cyste,  obgleich  es 
eigentlich  näher  lag,  den  härteren,  hinter  das  Sternum  reichenden,  rech- 
ten Kropf  zu  entfernen.  Eine  Nachuntersuchung  zwei  Wochen  später 
ergab,  dass  das  Tracheallumen  nunmehr  ca.  ^/s  des  normalen  betrug,  die 
linke  Wand  war  fast  ganz,  die  rechte  zu  einem  kleinen  Teile  nach  aussen 
gerückt. 

Wir  haben  bereits  besprochen,  dass  man  stets  die  Richtung  des 
spaltenformigen  Lumens  anzugeben  hat.  Dabei  muss  man  die  Stel- 
lung des  Kopfes  und  der  Glottis  ebenfalls  berücksichtigen. 

In    Fig.   21    ist    das    Lumen    der    Tra-  Fig.  21. 

chea  eines  47 j.  Badewärters  bei  gewöhnlicher 
Kopfhaltung  eingezeichnet  Die  punktierten 
Linien  deuten  die  Ergänzung  desselben  nach 
Fig.  15,  Taf.  II  an,  in  der  dieselbe  Luftröhre 
bei  der  oben  erwähnten  Stellung  mit  gebeug- 
tem Rücken  und  rechts  gedrehtem  Kopte  repro- 
duciert  ist.  Durch  das  Rechtsdrehen  des 
Kopfes  kommt  das  vordere  Ende  des  Lumens 
in  das  Gesichtsfeld,  durch  das  Vornüberbeugen  des  Kopfes  das  hintere. 
In  Fig.  15,  Taf.  II  laufen  jetzt  die  Achsen  der  Glottis  und  der  Spalten 

1)  Siehe  Ewald  1.  c. 

Beitr&ge  xur  klin.  Chirurgie.     XLV.  1.  5 
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parallel,  d.  h.  von  rechts  vorn  nach  links  hinten. 

Fig.  2,  Taf.  I  zeigt  eine  fast  ringförmige  tiefe  Stenose  der  Trachea  einer 
36j.  Frau  mit  diffuser  Struma  (ob  durch  diese  bedingt,  ist  fraglich)  ohne 
Beschwerden.  Das  Bild  wurde  bei  nach  hinten  gebeugtem  Kücken  auf- 
genommen. Die  Schätzung  des  Stenosenlumens  muss  natürlich  wieder 
unter  Berücksichtigung  der  perspektivischen  Verkürzung  geschehen.  Man 
beachte  die  zunehmende  Verschmälerung  der  Hinterwand,  teils  hierauf 
beruhend,  teils  durch  die  Kompression  bedingt. 

Es  ist  klar,  dass  der  Druck  mehrerer  Kropf  knoten  verschiedener 
Grösse  und  Konsistenz,  selbst  wenn  er  sich  vorwiegend  an  ein  und 
demselben  Tracheairinge  geltend  macht,  diesem  die  absonderlichsten 
Formen  verleihen  kann.  Diese  unregelmässigen  Querschnittsfiguren 
des  Lumens  sind  sehr  verbreitet. 

Fig.  17,  Taf.  n  ist  ein  solches  Beispiel.  Aus  dieser  Abbildung  des 
tracheoskopischen  Befundes  können  wir  ohne  weiteres  praeter  propter 
die  Zahl  der  Strumaknoten,  und  ihre  Bedeutung  für  die  Aetiologie  der 
Stenose  herauslesen.  Ein  rechtsseitiger  Tumor  drängt  die  oberen  4  Tra- 
chealringe  vor.  Er  muss  somit  dicht  unter  dem  Kehlkopf  liegen  und 
von  beträchtlichem  Umfange  sein,  aus  der  Form  der  gewölbten  Knorpel 
zu  schliessen.  Viel  intensiver  ist  aber  die  Einwirkung  eines  links,  weit 
nach  hinten  reichenden,  gleich  hoch  liegenden  Tumors,  der  die  Spangen 
der  4  oberen  linken  Knorpeln  in  der  Richtung  von  links  hinten  nach 
rechts  vorn  weit  über  die  Medianlinie,  fast  ganz  bis  zur  Berührung  mit  der 
rechten  Wand  nach  innen  drängt.  Vor  diesem  muss  ausserdem  auf  der 
linken  Seite  ein  dritter,  kleiner  Knoten  liegen,  der,  entsprechend  seiner 
Angriffsfläche,  kleiner  als  die  andern,  doch  genügend  Kraft  entwickelt, 
die  4  obersten  Knorpelspangen  seinerseits  ebenfalls  einzustülpen,  mit  der 
Richtung  von  links  vorn  nach  rechts  hinten.  Dieser  tracheoskopischen 
Diagnose  entsprach  der  äussere  Befund,  den  ich  am  2.  XI.  Ol  bei  einem 
19 j.  Schlosser  erhob;  rechts  apfelgrosse  Cyste  (?),  links  vorn  hühnerei- 
grosser,  harter  Knoten,  dahinter  eine  die  Trachea  umgreifende,  massig 
harte,  parenchymatöse  Struma  von  Orangengrösse. 

Diese  Ableitung  des  äusseren  Untersuchungsresultates  aus  dem 
innem  ist  nicht  nur  an  und  für  sich  theoretisch  und  zur  Selbstkon- 
trolle interessant,  sie  hat  auch  grosse  praktische  Bedeutung.  Abge- 
sehen davon,  dass  manchmal  ganz  zufällig  erst  die  Tracheoskopie 
auf  das  Vorhandensein  einer  Struma  aufmerksam  macht,  ist  es  allein 
mit  ihrer  Hilfe  möglich,  retroclavikuläre  und  retroviscerale  Strumen 
zu  diagnosticieren ,  die  von;  aussen  gar  nicht  zu  fühlen,  deren 
Grösse  und  Lage  allein  auf  diese  Weise  zu  bestimmen  sind. 


Die  Untersuchung  der  Luftröhre  und  die  Tracheoskopie  bei  Struma.       67 

So  konnte  ich  bei  einem  50  j.  Herrn,  mit  einem  kurzen,  dicken  Halse, 
ohne  deutlich  fühlbare  Vergrösserung  der  Schilddrüse,  den  in  Fig.  9, 
Taf.  y  abgebildeten  Befund  erheben:  Flache  Hervorwölbung  der  linken 
Trachealwand,  bedeutend  stärkere  rechts,  die  am  7. — 8.  Ringe  ihr  Maxi- 
mum erreichten  und  hier  das  Lumen  auf  eine  schmale  Spalte  reducierten. 
Damit  war  die  Ursache  eines  Erstickungsanfalles  gefunden,  den  der  Pat. 
erlitten  hatte,  und  den  man  sich  sonst  nicht  hatte  erklären  können.  Die 
Richtigkeit  der  Diagnose  bestätigte  K  r  ö  n  1  e  i  n  durch  die  Operation. 
Er  exstirpierte,  gemäss  diesem  Befunde,  auf  der  rechten  Seite  eine  apfel- 
grosse,  sehr  vaskuläre  Struma,  die  ganz  in  der  oberen  Thoraxapertur 
lag.  Mehrere  Nachunteranchungen  ergaben  eine  beträchtliche  und  im 
Laufe  der  Zeit  zunehmende  Erweiterung  des  Lumens. 

b)  Doppelseitige  Einknickung. 

Ein  schönes  Bild  derselben  fand  ich  bei  einer  14jähr.  Patientin  der 
Chirurg.  Klinik  in  Zürich  am  2L  VIL  02  (Taf.  II,  Fig.  16).  Sie  litt 
an  doppelseitiger,  links  stärkerer  Hypertrophie  der  Schilddrüse.  Bei 
gerader  Kopfhaltung  war  fast  nur  die  linke  Trachealwand  zu  sehen. 
Durch  entsprechende  Lageveränderungen  gelang  es  schliesslich,  die 
stenosierte  Stelle  zu  Qesicht  zu  bekommen.  Das  Bild  war  über- 
raschend. Die  fast  wagrecht  gestellte  Innenfläche  des  5.  Tracheal- 
knorpels,  an  dem  die  Einknickung  stattgefunden  hatte,  erschien, 
besonders  im  Gegensatze  zu  der  sonst  entzündlich  geröteten  Schleim- 
haut, fast  ganz  weiss.  Da  aber,  wie  bei  der  Säbelscheidentrachea, 
iiuch  der  Bogen  des  Ringes  fast  in  einen  spitzen  Winkel  verwandelt 
war,  konnte  man  meinen,  es  sei  ein  zweites,  tieferes  Paar  von 
Stimmlippen  vorhanden.  Ein  genaueres  Hinsehen  klärte  die  Täuschung 
zunächst  nicht  etwa  auf,  sondern  war  eher  geeignet,  diese  Annahme 
zu  bestätigen.  Denn  die  beiden  wirklich  „falschen  Stimmlippen ** 
blieben  nicht  ruhig  stehen,  sondern  gingen  während  der- Exspiration 
auseinander  und  näherten  sich  wieder  bei  der  Inspiration,  erweckten 
also  auch  hiedurch  thatsächlich  den  Eindruck  einer  neuen  „Glottis 
spuria'^.  Das  Rätsel  ist  unschwer  zu  lösen.  Die  Abduktionen  und 
Adduktionen  des  Tracheairinges  waren  synchron  mit  der  Atmung, 
ganz  wie  bei  der  wahren  Glottis.  Die  dyspnoetische  Kranke  atmete 
mit  Hilfe  der  auxiliären  Respirationsmuskeln  des  Halses.  Sobald 
sich  dieselben  kontrahierten,  übten  sie  einen  Druck  auf  die  darunter 
liegenden  Kropf  knoten  aus,  die  denselben  naturgemäss  auf  die  Trachea 
übertrugen  und  sie  zusammendrückten.  Während  der  Exspirationen 
entfalteten  sich  die  elastischen  Knorpelspangen  wieder.  Dass  diese 
Erklärung  richtig  ist,   scheint  mir  daraus  hervorzugehen,   dass   es 

5* 
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nicht  nur  gelang,  durch  Druck  von  aussen  während  aller  Respirations- 
phasen die  Stenose  nach  Belieben  zu  verengem  und  andauernd  so  zu 
fixieren,  sondern  sie  ebenfalls  maximal  zu  erweitem  durch  Abheben 
der  Halsmuskulatur  von  der  Unterlage.  Diese  Begründung  des  Phä- 
nomens ist  gewiss  verständlicher,  als  die  Annahme  einer  inspirato- 
rischen Aspiration  der  Trachealwände ').  Sie  wird  zudem  unterstützt 
durch  die  K  r  ö  n  1  e  i  n'sche  Theorie,  die  bekanntlich  dem  Einfluss  der 
Kontraktion  der  Halsmuskulatur  die  grösste  Wichtigkeit  für  die 
Genese  der  Strumastenosen  beimisst.  Ob  aber  in  diesem  und  ähn- 
lichen Fällen  nicht  auch  Ernährungsstörungen  der  Knorpel  mitwirken, 
ist  mittelst  der  Tracheoskopie  allein  nicht  zu  unterscheiden.  Ein  un- 
glücklicher Zufall  (die  Patientin  musste  früher  entlassen  werden,  als 
mir  mitgeteilt  worden  war)  ist  schuld  daran,  dass  eine  gerade  hier 
so  erwünschte  Nachuntersuchung  nach  der  Operation  unterblieb. 

2.  An  verschiedenen  Tracheairingen. 

Es  ist  unmöglich,  die  Zahl  der  hierher  gehörigen  Varianten  auch 
nur  annähernd  zu  schätzen,  deshalb  können  nur  einzelne  instruktive 
Beispiele  zur  Erläuterung  der  verschiedenen  Gruppen  beschrieben 
werden.  Es  soll  dies  so  geschehen,  dass  wir  mit  leichten  Verände- 
rungen beginnen,  dann  werden  auch  die  komplicierteren  Bilder  ver- 
ständlich. 

a)  Flache  oder  tumorartige  Vor  Wölbungen. 

Ein  über  kastaniengrosser,  harter,  sehr  beweglicher  Kropfknoten,  fast 
median  über  der  Incisura  jngularis  liegend,  aber  von  links  ausgehend, 
hat  die  Trachea  eines  18j.  Kaufmannes  folgendermassen  komprimiert 
(Taf  V,  Fig.  10):  Der  Lufröhrenanfang  ist  stark  nach  rechts  hinten  ge- 
drängt und  infolge  des  Gegendruckes  der  Wirbelsäule  sind  die  ersten 
Ringe  um  die  Hälfte  zusammengepresst.  Während  die  rechte  Wand 
ziemlich  flach  bleibt,  drängt  der  Druck  von  links  und  vorn  die  folgen- 
den 5  Ringe  der  vorderen  und  linken  Wand  intensiver  vor.  Die  wahre 
Grösse  des  Tracheallumens,  wie  es  bei  vornübergebeugtem  Kopfe  zu  sehen 
war,  ist  durch  die  punktierte  Linie  angedeutet  (Befund  vom  9.  XL  02), 
Am  6.  XII.  02  war  das  Lumen  nach  innerlicher  Jodtherapie  und  Mas- 
sage mit  Jodkalisalbe  doppelt  so  weit,  trotzdem  die  Struma  nicht  viel 
kleiner  geworden  war. 

Im  folgenden  Falle  (Tat.  V,  Fig.  11),  es  handelt  sich  um  ein  15^/2J. 
Mädchen,  sind  Druck  und  Gegendruck  durch  Stimmen  hervorgebracht. 
Links  war  der  Kropf  gänseeigross,  weich,  verschieblich,  fast  bis  zunt 
Ringknorpel  reichend,  rechts  kastaniengross,  hart,   mit  der  Trachea  ver- 

1)  S  a  h  li .  Lehrbuch  der  klin.  Untersuchungsmethoden.     S.  88. 
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wachsen.  Der  linke  Tumor  wölbt  die  oberen  5  Ringe  der  linken  Wand 
gleichmässig  vor,  darunter,  vom  6.  bis  10.  Ringe,  zeigt  sich  aber  eine 
Kompression  von  rechts  vom.  Wir  sehen  nun,  dass  der  5.  Ring  den  10. 
zum  Teil  verdeckt,  sie  überschneiden  sich. 

Diese  Ueberschneidung  spielt  eine  wichtige  Rolle  bei  der  DiflFe- 
rentialdiagnose  zwischen  Deviation  und  Stenose,  auf  die  schon  Türck 
aufmerksam  machte.  Aus  Fig.  12,  Taf.  V  wird  ihre  Bedeutung  noch 
klarer.  Auch  hier  hat  ein  doppelseitiger  Kropf  beide  Trachealwände 
beeinflusst,  indem  er  beide  komprimiert  und  zudem  eine  Deviation 
nach  links  erzeugt.  Trotzdem  nur  eine  kurze  schmale  OeflFnung  der 
Luftröhre  übrig  bleibt,  ist  eine  hochgradige  Stenose  auszuschliessen; 
denn  bei  geeigneter  Kopfhaltung  erscheint  das  Lumen  noch  weiter 
als  ^/a.  Das  ergiebt  sich  auch  aus  der  Beobachtung  des  Verlaufes 
der  einzelnen  Ringe. 

Natürlich  kommen  auch  noch  zahlreichere  Ueberschneidungen  vor, 
deren  Deutung  aus  dem  tracheoskopischen  Bilde  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten bereitet.  In  Fig.  1,  Taf.  III:  dreifache  Ueberschneidung, 
die  überhaupt  kein  Lumen  mehr  erkeimen  lässt.  Wir  schliessen  aus 
der  Form  der  oberen  Ringe  links,  auf  eine  Skoliose  der  Trachea 
nach  rechts.  (Die  Ringe  sind  nicht  vollkommen  gezeichnet^  das 
Bild  ist  aus  mehreren  Ansichten  zusammengesetzt,  bei  keiner  war 
aber  ein  Lumen  zu  sehen).  Femer  erfolgt  unterhalb  des  5.  Ringes 
eine  über  mehrere  Ringe  sich  erstreckende,  ziemlich  scharfkantige 
Einbiegung  der  linken  vorderen  Wand,  imd  ganz  in  der  Tiefe  ist 
noch  die  rechte  Wand  zu  sehen,  die  von  rechts  hinten  vorgedrängt 
ist,  ganz  oben  liegt  eine  buckelige  Vortreibung  der  Hinterwand  mit 
feinen  Gefässinjektionen.    (Ringknorpel  V    I.  Trachealring?). 

Die  Pat.,  ein  24j.  Dienstmädchen,  hatte  eine  faustgrosse  Cyste  und 
einige  kleinere  Knollen  links.  Sie  klagte  über  intenuittierende  Atemnot, 
besonders  morgens  beim  Aufstehen,  aber  auch  tagsüber,  die  nach  einigen 
kräftigen,  von  Auswurf  begleiteten  Hustenstössen  vollkommen  verschwand. 
Eine  Untersuchung  morgens  klärte  diese  Erscheinung  auf.  Dass  die  Pat. 
an  einer  Tracheitis  litt,  geht  aus  der  Farbe  der  Schleimhaut  hervor. 
Das  zähe  Trachealsekret  blieb  an  der  von  links  vorspringenden  Kante 
hängen,  trocknete  hier,  besonders  während  der  Nacht,  zu  Borken  ein, 
die  naturgemäss  das  Lumen  vermindern  halfen.  Dies  war  sehr  schön 
zu  beobachten  (s.  Taf.  III,  Fig.  1).  Nach  dem  Aushusten  der  Borken 
wurde  die  Passage  wieder  freier. 

Mehrfache  Tumor bildungen  habe  ich  nur  in  einem 
Falle   bei   einem  16jährigen  Kaufniannslehrling  mit  doppelseitigem, 
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knolligem  Kropf  gesehen.    Fig.  2,  Taf.  III,  das  Bild  seiner  Trachea 
mit  dem  S-förmigen  Lumen,  bedarf  wohl  keiner  näheren  Erläuterung. 

b)  Einknickung. 

Ein  13 j.  Mädchen  hatte  im  Alter  von  2V2  Jahren  Diphtherie;  es 
wurde  eine  (tiefe?)  Tracheotomie  ausgeführt.  Seither  plagte  es  ein  ge- 
wisses Gefühl  der  Atemnot,  bald  mehr,  bald  weniger,  das  sich  in  den 
letzten  6  Wochen  bedeutend  steigerte.  Eine  kleinapfelgrosse,  rechts  vorn 
liegende  Cystenstruma  soll  erst  seit  6  W^ochen  bestehen.  Die  objektiv 
wahrnehmbare  Dyspnoe  war  rein  exspiratorisch. 

Dieses  seltene  Vorkommnis,  das  ich  zwar  einige  Male  beob- 
achten konnte,  erkläre  ich  mir  in  diesem  Falle  folgendermassen.  Die 
Durchtrennung  des  Bogens  der  Trachealknorpel  störte  deren  Archi- 
tektur. Die  normale  Gewölbekonstruktion  ging  verloren,  da  die  En- 
den in  einem  spitzen  Winkel  zusammenheilten.  Sei  es  nun,  dass  die 
Incision  nicht  genau  median  erfolgte,  sei  es,  dass  der  Kropf  die  Luft- 
röhre um  ein  geringes  torquierte,  im  tracheoskopischen  Bild  (Fig.  3, 
Taf  III)  sieht  man  die  Narbe  links  vom.  Die  (rasch?)  entwickelte  Stru- 
ma brauchte  jetzt  geringe  Kraft,  um  die  Knorpelspangen  zusammenzu- 
drücken. Sie  erzeugte  vielleicht  eine  Einknickung  der  rechten  Wand 
am  5.  Ringe,  während  die  Ursache  der  linken  tiefer  liegenden  nicht 
klar  ist.  Es  erscheint  mir  jedoch  wahrscheinlicher,  dass  die  vor- 
springenden Ränder  beiderseits  auf  Narbenbildung  beruhen.  Sie 
bildeten  förmliche,  schräg  nach  unten  geneigte  Lippen.  Der  inspira- 
torische Luftstrom  drängte  dieselben  naturgemäss  nach  unten  und 
erweiterte  sich  damit  selbst  den  Durchgang.  Der  Anprall  der  aus- 
geatmeten Luft  an  die  untere  Fläche  der  Lippen  presste  diese  nach 
oben,  so  dass  sie  fast  auf  einander  zu  liegen  kamen  und  die  Passage 
verengerten.  Diese  mechanischen  Funktionen  eines  pathologischen 
Ventils  an  der  Trachea  waren  in  Natur  sehr  schön  zu  beobachten. 
Schade,  dass  diese  Details  zeichnerisch  nicht  wiederzugeben  sind. 
Sie  erklären  das  Zustandekommen  der  exspiratorischen  Dyspnoe  in 
diesem  Falle  auf  einfache  Weise. 

Die  Diagnose  von  Erweiterungen  derTrachea 
ist  ausserordentlich  schwierig.  Ich  habe  keine  gesehen  oder  viel- 
leicht manche  übersehen,  trotzdem  ich  ständig  darauf  achte.  Theo- 
retisch sind  ampullenartige  Erweiterungen  der  Trachea  unterhalb 
enger  Stenosen  zu  erwarten,  die  aber  nur  mittelst  der  direkten 
Traclieoskopie  nachzuweisen  wären,  und  nur  nach  längerer  Krank- 
heitsdauer.    Zu    dieser  Untersuchung  Schwerkranker  sind  wir  nicht 
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ohne   weiteren  Gmnd  berechtigt,   und   wenn   sie   ausgeführt   werden 
mussten,  war  nichts  derartiges  zu  sehen. 

IV.  Veränderungen  der  Trachealwände. 

a)  Der  Schleimhaut. 

Eine  häufige  Begleiterscheinung  des  Kropfes  ist  die  Tracheitis, 
die  unter  ähnlichen  Erscheinungen  auftritt  wie  bei  anderer  Aetiologie, 
weshalb  wir  uns  eine  ausführliche  Beschreibung  ersparen  können. 
Rötung  und  Sukkulenz  bei  akutem  Katarrh  veranschaulicht  Fig.  13, 
Taf.  II  und  vermehrte  Sekretion  mit  Borkenbildung  bei  chronischer 
Tracheitis  Fig.  1,  Taf.  III.  Die  Strumakatarrhe,  vielleicht  auch 
Girkulationsstörungen ,  erzeugen  bisweilen  ausgedehnte  Yenektasien 
der  Schleimhaut.  Platzt  ein  solcher  Varix  (gewöhnlich  nach  An- 
strengung oder  Husten),  so  entsteht,  allerdings  selten,  jene  „  Haemo- 
ptoe**  der  Kropf  kranken ,  die  schon  nicht  geringe  diagnostische 
Schwierigkeiten  bereitet  hat,  welche  aber  mit  Hilfe  der  Tracheoskopie 
leicht  zu  überwinden  sind.  Dass  gerade  in  solchen  Fällen  eine 
gleichzeitige  Untersuchung  des  Herzens  und  der  Lunge  unerlässlich 
ist,  versteht  sich  von  selbst.  Die  Tracheitis  der  Kropfkranken  mit 
Luftröhrenstenosen  ist  durchaus  keine  nebensächliche,  unbedeutende 
Affektion.  Durch  die  Schleimhautschwellung  wäre  vielleicht  mancher 
Kropftod  zu  erklären,  sei  sie  nun  katarrhalischer  Natur  oder  die 
Folge  von  Blutstauungen.  Es  ist  mir  immer  aufgefallen,  dass  zur 
Zeit  der  obligaten  Herbst-  und  Frtihjahrskatarrhe  die  Zahl  der 
hilfesuchenden  Kropfkranken  in  der  Poliklinik  sowohl  wie  in  der 
Privatpraxis  ganz  aufiTällig  zunimmt.  Frauen,  die  über  Kongestionen 
und  vermehrte  Atemnot  während  der  Menstruation  oder  der  Gravi- 
dität klagen,  sind  auch  während  dieser  Zeit  zu  untersuchen.  Man 
findet  bisweilen  erhöhte  Injektion  der  Luftröhrenschleimhaut. 

Am  Kongresse  süddeutscher  Laryngologen  1901  berichtete 
A  V  el  1  i  s  über  eine  Art  „trachealer  Hämoptoe". 

Sein  41  j.  Pat.  klagte  seit  6  Wochen  morgens  beim  Aufwachen  über 
Blnthasten,  dessen  Ursache  schwer  zu  finden  war.  Das  Symptom  trat 
zum  ersten  Male  nach  einer  anstrengenden  Radtour  auf.  Trotzdem  A  v  e  1- 
1  i  8  keine  Veränderungen  auf  den  Lungen  gefunden  hatte,  verordnete  ein 
anderer  Arzt  eine  Liegekur  an  einem  Kurort  für  Lungenkranke.  Avel- 
lis  entdeckte  später  an  den  oberen  vorderen  Zwischenringräumen  der 
Trachea  dem  Ring  parallel  laufende  Yenektasien  und  verätzte  diese  „Prä- 
dilektionsstelle der  trachealen  Hämoptoe",  wie  den  locus  Kiesselbachi  am 
Septum  nasi  bei  Epistaxis  mit  einer  Chromsäureperle.     „Eine  zeitweise 
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Heilung  ist  dadurch  erzielt  worden,  später  kamen  die  Blutungen  wieder 
und  zwar,  wie  Pat.  erzählte,  jedesmal  nach  dem  Coitus!  (?)"  Der  Pat. 
litt  zugleich  an  Hämorrhoiden,  ebenso  sein  Bruder.  Avellis  erklärt 
die  Erscheinung  deshalb  nicht,  wie  andere  Autoren,  durch  eine  hämor- 
rhagische Tracheitis,  sondern  durch  eine  erbliche  Schwäche  des  Venen- 
systems. 

Ich  konnte  einen  ähnlichen  Fall  beobachten. 

Eine  36  j.  grosse,  kräftige  Frau  hatte  vor  zwölf  Jahren  infolge  einer 
linksseitigen  Lungentuberkulose  einen  schweren  Blutsturz  gehabt.  Seit 
5  Monaten  nahm  der  seit  Jahren  bestehende  doppelseitige  Kropf  an  Um- 
fang langsam  zu,  und  seit  dieser  Zeit  klagte  sie  jeweils  nach  dem  Coitus 
über  blutigen  Auswurf.  Zugleich  gab  sie  an,  dass  sie  seit  ihrer  Verhei- 
ratung zur  Zeit  der  Menstruation  an  Kongestionen  des  Kopfes  und  an 
Nasenbluten  litt.  Während  dieser  Zeit  nahm  auch  der  Kropf  an  Um- 
fang zu.  Sie  hat  den  Beginn  der  5  durchgemachten  Schwangerschaften 
stets  zuerst  aus  der  zunehmenden  Atemnot  diagnosticiert.  Seit  der  ersten 
Schwangerschaft  leidet  sie  an  hochgradigen  Venektasien  der  Beine.  Sie 
wollte  wissen,  ob  der  Bluthusten  von  einem  Aufflackern  der  Lungen- 
tuberkulose, oder  durch  die  Kongestionen  zu  erklären  sei.  Auf  den  Lungen 
fand  ich  nur  eine  leichte  Dämpfung  des  linken  Oberlappens ;  an  der  vor- 
deren, oberen  Trachealwand  aber,  genau  wie  Avellis  beschrieb,  eine 
blaurote,  sammetartige  Schleimhaut,  ohne  Venektasien,  jedoch  mit  Blut- 
spuren. 

Benigne  ülcerationeu,  nur  durch  Struma  bedingt, 
sah  ich  nie. 

Atrophie  der  Schleimhaut  uiitBorkenbildung 
deutet  gewöhnlich  auf  analoge  Processe  in  der  Nase,  dem  Rachen 
und  dem  Kehlkopfe  (Ozaena). 

b)   Der  Knorpel. 

Selbstverständlich  richtet  jeder  Tracheoskopiker  seine  Aufmerk- 
samkeit auf  die  Erkrankungen  der  Knorpel.  Ich  hofiFte  selbst  auf 
diese  Weise  Anhaltspunkte  zur  Erklärung  der  Genese  der  Strumaste- 
nosen zu  erlangen,  bis  jetzt  leider  ohne  befriedigenden  Erfolg. 

Ausser  den  oben  angeführten  Fällen  sah  ich  keine,  die  sich  für 
oder  gegen  eine  der  vielen  Theorien  verwerten  Hessen.  Vor  allem 
suchte  ich  umsonst  nach  einer  typischen  Rose'schen  Chondromalacie. 
Ich  gestehe  aber  offen,  dass  die  gegenwärtige  Technik  der  Tracheo- 
skopie  zu  solchen  Untersuchungen  noch  nicht  genügend  exakt  aus- 
gearbeitet ist.  Fatalerweise  löst  bei  den  meisten  Menschen  die  Kom- 
pression der  Luftröhre  andauernden  Hustenreiz  hervor,  wodurch  diese 
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Untersuchungen  sehr  erschwert  werden.  Es  gelingt  zwar  durch  Druck 
mit  der  Hand  von  aussen  auf  die  Luftröhre  die  Hinge  derselben  mehr 
oder  weniger  zu  komprimieren,  und  den  Effekt  der  angewendeten 
Kraft  durch  die  Tracheoskopie  festzustellen.  Diese  Untersuchungen 
bestätigen  nur,  was  man  a  priori  erwartet.  Die  Luftröhren  der  Männer 
setzen  den  komprimierenden  Fingern  den  grössten  Widerstand  ent- 
gegen, am  allermeisten  die  der  Greise  (Verkalkung!).  Bei  alten  Leuten 
spielt  der  Unterschied  des  Geschlechts  keine  so  grosse  Rolle  mehr. 
Die  Tracheairinge  von  Männern  mittleren  Alters  sind  schwieriger 
zusammenzupressen  als  die  der  gleich  alterigen  Frauen,  am  leichtesten 
die  der  Kinder.  Diese  Thatsachen  tragen  wenig  dazu  bei,  die 
schwebenden  Streitfragen  zu  lösen.  Es  ist  aber  nicht  ausgeschlossen, 
daas  die  Tracheoskopie  trotzdem  hiezu  noch  wertvolle  Beiträge  liefert. 

c)  Aller  Wandschichten. 

Die  Traumata  derTrachea  schaffen  ganz  besondere,  die 
Entstehung  von  Strumastenosen  ausserordentlich  begünstigende  ana- 
tomische Verhältnisse.  Es  stehen  mir  leider  nur  Erfahrungen  über 
den  Einfluss  der  Tracheotomie  und  ihrer  Folgezustände  zur 
Verfügung.  Wir  haben  bereits  ihre  Wirkung  kennen  gelernt.  Die 
Ringe  der  Luftröhre,  federnde  Knorpelspangen,  halten  das  Tracheal- 
lumen  offen.  Die  Durchtrennung  des  vorderen  Bogens  vernichtet  die 
Federkraft  einiger  Ringe;  vorausgesetzt,  dass  die  Incision  nicht  zu 
ausgiebig  war,  fällt  die  Luftröhre  deswegen  an  dieser  Stelle  doch 
nicht  zusammen.  Die  Cartilago  cricoidea  und  die  Ringe  ober-  und 
unterhalb  der  Tracheotomieöffnung  genügen  meistens  vollkommen, 
um  den  Weg  offen  zu  halten.  Nach  Entfernung  der  Kanüle  ver- 
heilen jedoch  die  Knorpelenden  selten  wieder  in  der  ursprünglichen 
zweckentsprechenden  Form,  d.  h.  unter  Wiederformierung  des  Bogens. 
Dass  dies  nicht  geschieht,  dafür  sorgen  dann  und  wann  eng  anliegende 
Verbände.  Die  Knorpelenden  verwachsen  also  vorn  in  einem  spitzen 
Winkel,  zuweilen  findet  das  eine  sein  Vis-ä-vis  nicht  und  kommt 
dann  eine  Etage  zu  hoch  oder  zu  tief  zu  liegen.  Die  Knorpelspangen 
verlaufen  nicht  mehr  im  Bogen,  sondern  eher  gleich  den  Schenkeln 
eines  spitzen  Winkels  und  vermindern  dadurch  das  Kaliber  der  Luft- 
röhre bereits  um  einen  Teil.  Gewöhnlich  hat  dies  nichts  zu  bedeuten. 
Wirkt  aber  auf  diese  gar  nicht  oder  wenig  federnden  Knorpel  von 
aussen  nur  ein  geringer  Druck  ein,  ist  die  Stenose  fertig. 

Dies  ist  verwirklicht  in  Fig.  4,  Taf.  111.  Ein  14 j.,  schlecht  ent- 
wickelter Junge  war  im  7.  Lebensjahre  wegen  Diphtherie  tracheotomiert 
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worden  und  litt  seither  an  Atemnot,  die  sich  in  den  letzten  Wochen  er- 
heblich steigerte.  Seit  6  Monaten  bemerkten  die  Eltern  ein  Dickerwer- 
den des  Halses.  Die  geringfügige  Hypertrophie  beider  Schilddrüsenlappen 
stand  in  keinem  Verhältnisse  zu  der  ganz  ausgesprochenen  Dyspnoe.  Fig.  4, 
Taf.  III  ist  eine  genaue .  Wiedergabe  des  Trachealbildes  bei  leicht  vom- 
übergeneigtem  Kopfe  (5.  XI.  Ol).  Das  linke  vordere  Ende  des  durch- 
trennten ersten  Knorpels  ist  mit  dem  Lig.  crico-tracheale  verwachsen, 
das  Ende  des  zweiten  Knorpels  mit  dem  ersten  der  rechten  Seite  u.  s.  w. 
Der  minime  Druck  von  aussen  genügte,  um  eine  hochgradige  Stenose  zu 
erzeugen.  Am  25.  XI.  03  war  das  Lumen  nach  innerlicher  und  äusserer 
Jodanwendung  doppelt  so  weit. 

Intratracheale  Strumen  sind  seltene  Vorkommnisse. 
Ich  konnte  nur  einmal  eine  Durchwacfasung  einer  malignen  Struma 
beobachten.  Gerade  dieser  Fall  ist  so  recht  geeignet,  den  grossen 
diagnostischen  Wert  der  Tracheoskopie  darzuthun,  er  sei  deshalb 
etwas  ausführlicher  beschrieben. 

Ein  Dienstmädchen,  23V2  Jahre  alt,  aus  der  Nähe  von  Tübingen 
stammend,  wurde  mir  am  28.  V.  02  vom  Hausarzte  zur  Behandlung  zu- 
gewiesen. Die  Diagnose  lautete :  hysterische  Aphonie.  Die  Pat. 
kam  4  Jahre  vorher  in  die  Schweiz.  Sie  hatte  damals  schon  seit  langem 
einen  kleinen  Kropf  auf  der  linken  Seite,  den  sie  von  Zeit  zu  Zeit  durch 
Kropfsalbe  wieder  zum  Schwinden  brachte.  Vor  einem  Jahr  entwickelte 
sich  auch  rechts  ein  Kropf,  der  aber  der  gewohnten  Behandlung  nicht  wich, 
was  die  Kranke  sehr  beunruhigte.  Als  nun  im  Februar  1902  diese  Ge- 
schwulst gar  noch  grösser  und  härter  wurde  und  auch  Atemnot  verur- 
sachte, geriet  das  Mädchen  derart  in  Angst  und  Aufregung,  dass  es  (nach 
seiner  Angabe)  deshalb  die  Stimme  verlor.  Die  Herrin  munterte  es  auf 
und  sprach  ihm  zu,  und  nach  einigen  Tagen  konnte  es  auf  einmal  wieder 
ganz  normal  sprechen.  Die  Besserung  hielt  nicht  lange  an.  In  der 
Folgezeit  wechselte  der  Zustand  ausserordentlich.  Tagelang  war  die 
Stimme  tonlos,  wurde  dann  plötzlich,  oft  nur  für  Minuten  ganz  normal, 
oder  die  Pat.  sprach  mit  hoher  Fistelstimme  und  zu  anderen  Zeiten  mit 
aussergewöhnlich  tiefer  Stimme.  Sie  konnte  auch  z.  B.  an  einem  Aus- 
fluge sehr  gut  und  laut  singen,  aber  nur  flüsternd  sprechen.  Ebenso  war 
die  Atmung  bald  sehr  keuchend,  bald  wieder  ganz  frei.  Aehnlich  ver- 
hielten sich  andere  Funktionen  des  Körpers,  Heisshunger  wechselte  mit 
andauernder  Appetitlosigkeit  ab  etc. 

Am  28.  V.  war  die  Atmung  ganz  leicht  stridorös,  die  Stimme 
ganz  tonlos,  der  Hustenton  laut  und  kräftig,  ganz  wie 
bei  einer  H3'sterica.  Links  fand  sich  eine  orangengrosse,  weiche,  ver- 
schiebliche Struma,  rechts  eine  zweite,  etwas  grössere,  ebenfalls  verschieb- 
bare, und,  dem  äusseren  unteren  Rande  derselben  aufsitzend,   ein  kasta- 
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niengrosser,  harter  isolierter  Knoten.  Halsumfang  38  cm.  Die  Pharynx- 
schleimhaot  war  stark  hypästhetisch.  Fig.  5,  Taf.  III  zeigt,  dass  die 
Kehlkopfachse  von  rechts  oben  nach  links  unten  verläuft.  (Rechte  Stimm- 
lippe und  Taschenb'tind  verbreitert.)  Die  Stimmlippen  schliessen  sich 
prompt,  gehen  aber  nur  unvollkommen  und  langsam  auseinander,  was  ich 
bei  Hysterie  noch  nie,  wohl  aber  als  Folge  einer  mechanischen  Behinde- 
rung durch  Struma  öfters  sah  (s.  oben).  Die  Tracheoskopie  mit  dem 
Spiegel  gelang  schlecht;  durch  die  schmale  Glottisspalte  sah  man  stets 
nur  die  rechte  Trachealwand.  Diagnose :  Mechanische  Beschränkung  der 
Aryknorpelbewegung  und  Kompression  der  Trachea  durch  doppelseitige 
Struma ,  besonders  von  rechts ,  und ,  gestützt  auf  die  Anamnese ,  hy- 
sterische Aggravierung  vorhandener  Störungen.  Therapie :  Jodtink- 
tur innerlich  und  Jodkalisalbe  äusserlich.  Empfehlung  der  Strumek- 
tomie. 

Die  Anamnese  schien  mir  aber  doch  auch  den  Versuch  einer  psy- 
chischen Behandlung  der  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  vorhandenen  Hy- 
sterie zu  rechtfertigen.  Den  lauten  Hustenton  benutzend,  gelang  es  so- 
fort, die  Kranke  dazu  zu  bringen,  nach  Belieben  ein  lang  gezogenes  a, 
e,  i,  0,  u,  zunächst  zu  ,, husten''  und  dann  auch  zu  sprechen,  und  nach  10 
Hinuten  war  sie  im  Stande,  mit  klarer  Stimme  eine  halbe  Stunde  lang 
laut  vorzulesen. 

Mit  diesem  Erfolge  durfte  man  sich  natürlich  nicht  begnügen,  er  be- 
weist höchstens,  dass  die  Aphonie  zum  Teil  wirklich  auf  Hysterie  be- 
ruhte, die  aber  durch  schwere  anatomische  Veränderungen  ausgelöst  war. 
Dafür  sprach  ganz  besonders  die  Thatsache,  dass  auch  jetzt  noch  die 
Stimmlippen  um  wenig  mehr  aus  einander  gingen,  was,  wie  oben  er- 
wähnt, für  mechanische  Behinderung  spricht.  Ich  bestellte  also  die  Fat. 
zur  Ti'acheoskopie.  Sie  kam  erst  am  2.  VI.  02,  atmete  ohne  Beschwer- 
den, sprach  aber  wieder  ganz  aphonisch.  Die  „Heilung^'  hatte  nur  zwei 
Tage  lang  angehalten.  Die  rechte  Struma  war  nicht  mehr  so  beweglich 
und  entschieden  grösser  geworden,  die  rechte  Stimmlippe  mehr  als  in 
Cadaverstellung  der  Mittellinie  genähert,  vollkommen  stillstehend,  exca- 
viert.  Ich  führte  ein  Rohr  von  9  mm  Weite  ein.  Es  bot  sich  ein  über- 
raschendes, unerwartetes  Bild  dar!  Dicht  unter  dem  Kehlkopfe  wurde 
die  Luftröhre  rasch  zunehmend  enger  und  als  das  untere  Rohrende  am 
3.  Ringe,  ca.  2  cm  über  der  Stenose  stand,  erschien  diese  in  Form  einer 
kaum  ^/i  mm  breiten,  1,5  cm  langen  Spalte.  Wie  die  Fat.  durch  dieses 
minimale  Lumen  ihr  Leben  fristen,  und  dabei  noch  mit  voller  Ueberzeugung 
behaupten  konnte,  dass  ihre  Atmung  in  keiner  Weise  behindert  sei,  ist 
unbegreiflich  (Taf.  HI,  Fig.  6a).  Nachdem  das  Tracheoskop  bis  dicht 
über  die  Stenose  vorgeschoben  war,  erhielt  man  eine  etwas  veränderte 
Ansicht  (Taf.  HI,  Fig.  6b).  Immerhin  ist  auch  jetzt  noch  das  Lumen 
an  der  weitesten  Stelle  nur  knapp  1,5  mm  breit.  Aus  beiden  Figuren 
ist  zu   entnehmen,   dass    die    normal    aussehende    linke    Trachealwand 
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nur  massig,  die  rechte  aber  schräg  von  rechts  hinten  nach  links 
vom  hochgradig  hervorgewölbt  ist  in  Form  eines  Tumors ,  mit  glatter, 
intensiv  geröteter  Schleimhantbekleidung  ohne  eine  Andeatnng  von 
Ringen. 

Um  die  Ausdehnung  dieser  Veränderung  in  vertikaler  Richtung  ken- 
nen zu  lernen,  versuchte  ich  mit  aller  Vorsicht  das  Rohr  durch  die  Spalte 
hindurch  zu  führen.  Dies  gelang  ohne  Schwierigkeiten,  5  cm  tiefer  sah 
man  direkt  auf  die  linke  Wand,  ein  deutliches  Zeichen,  das  die  Luftröhre 
.,  kompensatorisch"  wieder  nach  rechts  deviiert  war  (Taf.  III,  Fig.  6  c). 
Die  Schleimhaut  der  rechten  Wand  war  bis  tief  hinab  stark  gerötet. 
Die  Pat.  ertrug  die  Untersuchung  sehr  gut,  und  nach  Herausnahme  des 
Rohres  sprach  sie  zu  unserer  grössten  Ueberraschung  wieder  mit  voll- 
kommen klarer  und  lauter  Stimme.  Es  ist  kaum  möglich  zu  entscheiden, 
üb  ein  suggestiver  Eifekt,  oder  eine  temporäre  Abdrängung  der  kompri- 
mierenden Tumoren  vom  Kehlkopfe  vorlag. 

Glücklicherweise  war  Maler  Schröter  zufällig  bei  dieser  Untersuchung 
zugegen  und  konnte  so  die  interessanten  Befunde  nach  der  Natur  malen. 
Aus  denselben  durfte  man  ohne  weiteres  eine  maligne  Struma  mit  Durch- 
wachsung der  rechten  Trachealwand  diagnosticieren.  Nachdem  die  Pat. 
nun  wieder  laut  sprechen  konnte,  hielt  es  schwer,  sowohl  sie  als  ihre 
Herrschaft  von  der  Notwendigkeit  einer  Operation  zu  überzeugen.  Die 
Eltern,  über  den  Charakter  des  Leidens  orientiert,  machten  ihren  Ein- 
fluss  geltend,  und  so  wurde  die  Hysterica,  deren  wahres  Leiden  nur  die 
Tracheoskopie  enthüllte,  am  24.  VI.  02  von  K  r  ö  n  1  e  i  n  operiert.  Nach 
vorausgeschickter  Tracheotomie  exstirpierte  er  möglichst  total  den  Tumor. 
Eine  genauere  Beschreibung  der  Operation  gehört  nicht  hierher,  nur  ein 
Ausspruch  des  Chirurgen  während  der  Operation  sei  angeführt:  „Die 
Trachea  ist  derart  zusammengepresst,  wie  ich  es  noch  niemals  sah.'' 
Dem  wird  auch  jeder  Tracheoskopiker  beistimmen. 

Einige  Monate  später  veniahm  ich  zufällig,  dass  sich  die  Pat.  zu 
Hause  ganz  wohl  befinde.  Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete : 
Peritheliom.  Eine  ausführliche  Wiedergabe  dieser  Krankengeschichte 
war  wohl  gerechtfertigt:  ist  sie  doch  ein  überzeugender  Beweis  dafür, 
dass  man  bei  Kropfkranken  niemals  die  tracheoskopische  Untersuchung 
unterlassen  soll,  mögen  auch  Symptome  anderer  Erkrankungen  sich  noch 
so  sehr  in  den  Vordergrund  drängen. 

Strumitis  mit  Durchbruch  des  Eiters  in  die 
Trachea  konnte  ich  in  folgendem  Falle  beobachten: 

Der  34  j.  Bierbrauer  war  in  die  hiesige  chirurgische  Universitätsklinik 
am  23.  VII.  02  aufgenommen  worden.  Schon  lange  mit  einem  Kröpfe  be- 
haftet, fühlte  er,  dass  derselbe  vor  drei  Tagen  ohne  eine  bekannte  Ur- 
sache sich  unter  Schmerzen  vergrösserte.  Am  nächsten  Abend  bekam  er 
plötzlich  einen  Hustenanfall,  wobei  er  Eiter  mit  Blutgerinseln  aushustete. 
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Darauf  trat  wesentliche  Erleichterung  ein.  Die  Aetiologie  der  Affektion 
war  unklar,  mit  Hilfe  der  Tracheoskopie  jedoch  leicht  festzustellen.  Der 
erhobene  Befund  (Taf.  ni,  Fig.  7)  ist  unschwer  zu  deuten.  Dicht  unter 
der  rechten  Stimmlippe  liegt  eine  Granulationsgeschwulst.  Aus  einer 
Fistelöffnung  vorn  an  seiner  höchsten  Erhebung  entleert  sich  grüngelber 
Eiter.  Am  nächsten  Tage  war  das  Bild  unverändert,  drei  Tage  nachher 
war  der  Wulst  bereits  viel  kleiner,  Eiter  konnte  man  nicht  mehr  sehen. 
Der  Kranke,  seit  der  Entleerung  des  Abscesses  beschwerdefrei,  wurde 
wegen  Platzmangel  vor  dem  angesetzten  Termine  entlassen,  weshalb  ich 
nicht  über  eine  Schlussuntersuchung  berichten  kann. 

Schrumpfungen  der  Trachealwand  gehen  einher 
mit  Verkleinerung  adhärenter  Kröpfe  oder  beruhen  auf  Narbenkon- 
traktion nach  Traumen,  Geschwürsbildungen,  Sklerom  etc.  Leich- 
tere Grade  kommen  bisweilen  vor  nach  Verwachsungen,  Strumitis 
oder  Peristrumitis. 

Eine  eigentümliche  Form  beobachtete  ich  am  9.  XI.  02  bei  einem 
21  j.  Ladenfräulein,  das  von  frühester  Jugend  an  links  einen  dicken  Hals 
hatte.  Im  12.  Lebensjahre  soll  der  Hausarzt  diesen  linksseitigen  Kropf 
„angezapft*^  und  Jodtinktur  eingespritzt  haben.  Der  erste  Effekt  war 
zunehmende  Atemnot  und  Husten,  nachher  jedoch  erfolgte  vollkommene 
Heilung.  Vor  drei  Monaten  bemerkte  die  Fat.  einen  rechtsseitigen  Kropf 
und  seit  derselben  Zeit  leidet  sie  an  Atemnot.  Rechts  war  eine  apfel- 
grosse,  leicht  bewegliche,  massig  harte,  adhärente  Struma  zu  fühlen,  deren 
unteres,  durch  die  Clavicula  verdecktes  Drittteil  man  nur  beim  Schlucken 
mit  hintenübergebeugtem  Kopfe  abtasten  konnte.  Links  dagegen  fand 
sich  ein  nussgrosser,  sehr  harter  und  mit  der  Trachea  fest  verwachsener 
Knoten  dicht  über  der  Articulatio  sternoclavicularis.  Ein  diffus  ver- 
breiterter Isthmus  der  Schilddrüse  verhinderte  die  Palpation  der  Trachea, 
deren  Beschaffenheit  jedoch  die  innere  Untersuchung  klarlegte.  Der  Be- 
fund (Taf.  in,  Fig.  8)  ist  auf  den  ersten  Blick  nicht  leicht  zu  deuten. 
Gleich  den  Segmenten  einer  Irisblende  konvergieren  die  oberen  10  Knor- 
pelspangen der  linken  Wand  von  oben  und  unten  nach  einem  Mittel- 
punkte, dessen  Lage  übereinstimmt  mit  derjenigen  des  adhärenten  Kropf- 
knotens. Mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  erzeugte  dieser  die  vorliegende 
Veränderung.  Offenbar  wurde  s.  Z.  eine  Cyste  punktiert.  Entweder 
ging  mit  dem  Schrumpfen  des  mit  der  Luftröhre  verwachsenen  Cysten- 
balges  ein  Zusammenziehen  der  Tracheairinge,  resp.  der  Lig.  annularia 
einher,  oder  die  Nadel  der  Spritze  geriet  bei  der  Injektion  der  Jodtink- 
tur in  oder  durch  die  Trachealwand,  wodurch  Entzündung  und  später 
narbige  Schrumpfung  entstand.  Ausserdem  lindet  sich  eine  Deviation  der 
Luftröhre  nach  rechts.  Die  Weite  der  Luftröhre,  ursprünglich  V*»  be- 
trug  am  13.  I.  schon   mehr   als  V'A    da  die  Jodbehandlung   den    rechts- 
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seitigen  Kropf  fast   ganz   zum  Schwinden  gebracht  hatte.    Beschwerden 
waren  nicht  mehr  vorhanden. 

Eine  andere  meiner  Kranken  bekam,  während  man  ihr  vor  drei 
Jahren  Jodtinktur  in  einen  Cystenkropf  einspritzte,  plötzlich  sehr 
starke  Atemnot  und  krampfartige  Hustenanfalle.  Die  letzteren  lassen 
die  Möglichkeit  nicht  ausschliessen,  dass  Jodtinktur  in  die  Trachea 
gelangte.  Die  Thatsache,  dass  die  Atemnot  bestehen  blieb,  spricht 
jedoch  eher  dafür,  dass  durch  den  vermehrten  Flüssigkeitsdruck  in 
der  Cyste  die  Luftröhre  stärker  komprimiert  wurde.  Plötzlicher 
Druck  auf  dieselbe  erzeugt  ebenfalls  Husten  (s.  äussere  Untersuchung). 

Die  Tracheoskopie  hätte  auch  wohl  während  der  Injektionsära 
manchen  Misserfolg  aufgeklärt.  Diagnosticierte  hochgradige  Tra- 
chealstenosen würden  manch  einen  davon  abgehalten  haben,  durch 
Injektionen  das  Volumen  eines  Kropfes  und  damit  den  Druck  auf 
die  Luftröhre  artificiell  zu  vermehren.  Bekanntlich  hat  diese  „un- 
schuldige" Therapie  sogar  plötzliche  Todesfälle  auf  dem  Gewissen. 
M.  Schmidt*)  fand  in  einem  solchen  Falle  formliche  ümwach- 
sung  einer  Säbelscheidentrachea  durch  den  Kropf  *).  Mag  auch  der 
kosmetische  Erfolg  der  Injektionen  befriedigend  sein,  unser  Fall 
spricht  nicht  zu  ihren  Gunsten.  Durch  Schrumpfungen,  Verwach- 
sungen der  Luftröhre  mit  der  Umgebung  können  sie  sogar  direkt 
Stenosen  erzeugen. 

Hierher  gehören  auch  die  Narbenschrumpfungen  nach  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Substanz  Verlusten,  Verletzungen  etc.  der 
Trachea. 

Als  Beispiel  der  letzteren  führe  ich  die  Ergänzung  der  Krankenge- 
schichte des  bereits  S.  41,  46  und  später  S.  104  erwähnten  Pat.  an.  Wir 
konnten  diesen  anscheinend  vollkommen  geheilt  entlassen,  empfahlen  ihm 
aber,  sich  in  2 — 3  Wochen  wieder  vorzustellen.  Er  kam  um  diese  Zeit 
nach  Mailand  und  zog  es  vor,  sich  von  einem  dortigen  Spezialarzte  unt-er- 
suchen  zu  lassen.  Trotzdem  er  mit  seinem  Zustande  leidlich  zufrieden 
war,  liess  er  sich  in  dessen  Privatklinik  aufnehmen.  Wie  er  da  behandelt 
wurde,  ist  nicht  klat  zu  eruieren.  Sicher  aber  ist,  dass  er  zusehends 
grössere  Atemnot  bekam,  die  man  aber  auf  einen  leichten  Katarrh  zu- 
rückführte, und  dass  man  den  Pat.  mit  dieser  Diagnose  als  geheilt  ent- 
liess.  Im  Januar  1904  kam  er  wieder  nach  Zürich.  Der  Grund  des 
hochgradig  stridorösen  Atmens  war  bald  gefunden  in  Form  einer  Stenose 

1)  M.  Schmidt,  üeber  die  Behandlung  von  parenchymatösen  Kröpfen. 
Deutsche  med.  Wochenschr.   1884.   Nr.  8. 

2)  Siehe  auch  £.  Mayer,  Medical  and  Surgical  Monitor.  April  1899. 
(Cit.  Centralbl.  f.  Laryngologie  1899.) 
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der  Trachea,  deren  Lumen  nur  noch  10  :  2  mm  betrug.  Es  handelte  sich 
um  eine  Narbenschrumpfung;  durch  Behandlung  mit  Schrott  er  sehen 
Bougies,  erweiterte  sich  die  Luftröhre  in  kurzer  Zeit  um  ein  bedeuten- 
des, so  dass  der  Kranke  auch  bei  körperlichen  Anstrengungen  geräusch- 
los atmete.  Er  kam  Anfangs  April  wieder  zur  Untersuchung.  Die  Luft- 
röhre hatte  sich  nicht  wesentlich  verengert  und  konnte  in  einigen  Tagen 
durch  eine  später  zu  beschreibende  Methode  noch  mehr  erweitert  werden. 

V.  Kombinierte  Veränderung. 

Jeder  der  besprochenen  Grundtypen  tritt  nicht  nur  für  sich  in 
den  mannigfaltigsten  Variationen  auf,  sondern  auch  verbunden  mit 
andersartigen  strumösen  Luftröhrenveränderungen.  Es  ist  klar,  dass 
die  Zahl  der  möglichen  Kombinationen  ans  Unendliche  streift,  sie 
klassificieren  zu  wollen,  hat  keinen  Sinn;  betrachten  wir  nur  einige 
Beispiele.  Eine  genaue  Erklärung  derselben  dürfte  nicht  mehr  nötig 
sein,  ihre  Deutung  ist  nach  den  vorausgegangenen  Besprechungen 
leicht. 

Fig.  9,  Taf.  IV  Trachea  einer  22  j.  Pat.  Rechtsseitiger,  faustgrosser, 
parenchymatöser  Kropf,  fast  bis  zur  Clavicula  reichend  und  darunter, 
von  dieser  bis  zur  Hälfte  gedeckt,  ein  kastaniengrosser,  harter  Knoten. 
Links  ebenfalls  faustgrosse,  weiche,  parenchymatöse  Struma,  Kompression 
der  oberen  zwei  Ringe  besonders  von  rechts,  darunter  Deviation  der 
Luftröhre  nach  links  (s.  auch  Taf.  I,  Fig.  4  ähnliches  Bild  aber  ohne 
Kompression). 

Es  möge  hiemit  noch  Fig.  10,  Taf.  IV  verglichen  werden,  aus  dem 
wir  Stenose  durch  bilateralen  Druck  auf  die  oberen  drei  Ringe  und  wie- 
derum Deviation  der  Trachea  nach  links  diagnosticieren.  Die  Pat.  war 
ein  15j.  Mädchen  mit  faustgrossen  Kröpfen  beiderseits.  (Halsumfang 
40  cm.) 

Die  folgenden  drei  Fig.  11,  12,  13,  Taf.  IV  stellen  die  Trachea  einer 
34j.  Frau  dar,  mit  einer  kindskopfgrossen,  harten  Struma  rechts,  kleinerer 
und  weicherer  (Halsumfang  43  cm)  links.  Fig.  13,  Taf.  IV  ist  bei  gerader 
Kopfhaltung  aufgenommen.  Der  Ringknorpel  ist  stark  nach  hinten  ge- 
drängt, die  rechte  Trachealwand  nach  rechts  und  hinten.  Bei  gekrümmtem 
Rücken  und  nur  ganz  leicht  nach  rechts  gedrehtem  Kopfe  enthüllte  sich 
die  Ursache  der  jahrelangen  Atemnot,  eine  hinten  spitz  zulaufende,  enge 
Stenose.  Den  Anblick  bei  der  direkten  Besichtigung  zeigt  Fig.  11,  Taf.  IV. 

Eine  seltene  Kombination,  nämlich  doppelseitiger  Druck  auf  die 
oberen  Tracheairinge  und  tumorartige  Vorstülpung  der  hinteren  Wand 
(Taf.  V,  Fig.  13)  fand  ich  bei  einer  43j.  Frau  mit  knolliger  Struma. 
(S.  oben.) 

Diese  Beispiele  beweisen  zur  Genüge,  dass  die  Mannigfaltigkeit 
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der  strumösen  Luftröhrenaffektionen  unberechenbar  ist.  unsere  Ein- 
teilung erleichtert  wenigstens  einigermassen  eine  Orientierung  und 
eine  Beurteilung  derselben. 

2.  Praktische  Resultate  der  tracheoskopischen  Untersuchung 
Kropfkranker. 

Ä.    Statistik, 
a)  Materialübersicht. 

Ebensogut,  wie  zu  theoretischen  Studien,  lässt  sich  die  Tracheo- 
skopie  in  der  Praxis  verwerten;  und  ihre  grosse  klinische  Be- 
deutung beweisen  in  der  That  auch  die  hier  gewonnenen  R  e- 
s  u  1 1  a  t  e.  Einer  Darstellung  derselben  könnten  wir  nun  ausschliess- 
lich die  Ergebnisse  eigener,  in  Hinsicht  auf  diese  Abhandlung 
nach  allen  Richtungen  hin  möglichst  gründlich  durchgearbeiteter 
Beobachtungen  zu  Grunde  legen.  Eine  Statistik,  die  alle  möglichen 
Details  berücksichtigt,  würde  aber  zum  grössten  Teile  nur  denjeni- 
gen interessieren,  der  sich  intensiver  mit  der  Tracheoskopie  beschäf- 
tigt. Grössere  Vorteile,  vor  allem  grössere  Beweiskraft,  besitzen 
Erörterungen  einzelner,  allgemein  wichtiger  Fragen,  und  zwar  ge- 
stützt auf  ein  umfangreicheres,  wenn  auch  zu  einem  erbeblichen 
Teile,  fremdes  Material. 

Abgesehen  davon,  dass  wir  gewöhnt  sind,  gerade  in  der  Struma- 
statistik, mit  grossen  Zahlen  zu  rechnen,  hatte  ich  um  so  mehr 
Grund,  diesen  Weg  zu  wählen,  als  mir  mein«  verehrter  Lehrer, 
Herr  Prof.  Dr.  G.  K  i  1 1  i  a  n  in  Freiburg  i.  B. ,  in  hochherziger 
Weise  sämtliche  Krankengeschichten  seiner  Privatpraxis,  sowie  sei- 
ner laryngo-rhinologischen  Universitäts-Poliklinik  zur  Bearbeitung 
überliess.  Da  er  seit  dem  Beginne  seiner  lary ngologischen  Thätig- 
keit  mit  grosser  Vorliebe  sowohl  die  indirekte,  als  auch  die  di- 
rekte Tracheoskopie  pflegt ,  konnte  er  sich  im  Laufe  der  Jahre  ein 
umfangreiches  Material  sammeln.  Er  führte  mich  während  meiner 
zweijährigen  Assistentenzeit  ebenfalls  in  die  Technik  der  Tracheo- 
skopie ein,  und  so  erhielt  ich  schon  damals  viele  Anregungen  hin- 
sichtlich der  wissenschaftlichen  Ausbeutung  des  Strumamateriales. 
In  Zürich  fand  ich  reichlich  Gelegenheit,  diese  Studien  fortzu- 
setzen, nicht  nur  in  meiner  Privatpraxis,  sondern  auch  als  Volontär- 
arzt der  medicinischen  Poliklinik,  deren  Direktor,  Herr  Prof.  Dr. 
H.  Müller,  mir  die  VeröfiFentlichung  der  von  mir  daselbst  be- 
obachteten  Fälle   freundlichst    bewillii'te.     Ferner   hatte  Herr  Prof. 


Die  Untersuchung  der  Luftröhre  und  die  Tracheoskopie  bei  Struma.       gl 

Dr.  U.  Krön  lein  die  Güte,  mir  die  Untersuchung  der  Kropf- 
kranken der  chirurgischen  Klinik  vor  und  nach  der  Operation,  sowie 
den  Zutritt  zu  der  letzteren  zu  gestatten.  Die  dabei  gewonnenen 
Erfahrungen  durfte  ich  ebenfalls  hier  verwerten. 

Meinen  hochverehrten  Lehrern,  die  auf  diese  Weise  meine  Ar- 
beit unterstützten,  danke  ich  herzlichst. 

Zur  Darstellung  der  praktischen  Resultate  der  in- 
neren Luftröhren  Untersuchung  wurden  die  tracheosko- 
pischen  Befunde  von  1000  Kropfkranken  benützt.  Von  diesen  stam- 
men aus  Freiburg  i./B.  822  ,  aus  Zürich  178.  Nahezu  ein  Dritt- 
teil dieser  1000  Patienten  habe  ich  selbst  beobachtet,  nämlich  in 
Freiburg  150,  in  Zürich  178,  zusammen  328. 

Da  die  Statistik  im  März  1903  abgeschlossen  wurde,  konnten 
nur  noch  einige  instruktive  Fälle  aus  späterer  Zeit  in  den  theoreti- 
schen Ausführungen  berücksichtigt  werden. 

b)  Bearbeitung  des  Matcriales. 

Es  handelte  sich  zunächst  darum,  die  Krankengeschichten  nach 
einheitlichen  Gesichtspunkten  zu  ordnen,  denn  das  Material  war  sehr 
ungleichwertig.  Sowohl  in  den  Journalen  der  K  i  1 1  i  a  n'schen  Poli- 
klinik, als  auch  unter  meinen  eigenen  poliklinischen  Aufzeichnungen, 
fanden  sich  allzu  kurz  gehaltene  und  deshalb  unbrauchbare  Beschrei- 
bungen des  Trachealbefundes.  Sie  betreffen  meistens  Patienten,  die 
nur  einmal  in  die  Sprechstunde  kamen  und  nicht  gründlich  genug 
untersucht  werden  konnten.  In  anderen  Krankengeschichten  fehlten 
nur  einzelne  Details.  Diese  unvollkommenen  Berichte  bilden  aber 
dennoch  ein  schätzenswertes  statistisches  Material;  wir  hatten  nur 
diejenigen  auszusuchen,  die  wenigstens  unseren  Zwecken  dienliche 
Angaben  enthielten.  Die  Zahl  der  Krankengeschichten,  die  uns  zur 
Verfügung  stand,  ist  demnach  bedeutend  umfangreicher  als  die  der 
wirklich  verarbeiteten. 

Es  wäre  zwecklos,  sie  alle  in  extenso  hier  anzuführen.  Eine 
bessere  Uebersicht  giebt  ein  Auszug  in  Form  der  Tabelle  S.  82, 
der  wir  folgende  Thatsachen  entnehmen: 

Geschlecht  der  Patienten :  Von  den  1000  Kropf  kranken  sind 
männlichen  Geschlechts  371  =  37,1%,  weiblichen 
Geschlechts  629  =  62,9%. 

Diese  Zahlen  bestätigen  die  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass 
das  weibliche  Geschlecht  häufiger  an  Kropf  erkrankt  als  das  männ- 
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Tabelle  I. 
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liehe.  Das  Verhältnis  in  unserer  Statistik,  ca.  1 : 1,7,  kommt  sehr 
nahe  der  von  Eiselsberg^)  citierten  Zusammenstellung  vor 
Baillarger  mit  4606  Männern  auf  8484  strumöse  Frauen  =  1 : 1,8%. 
Es  ist  fraglich,  ob  selbst  diese  grossen  Zahlen  thatsächlich  die  Wirk- 
lichkeit repräsentieren.  Denn  mit  dem  Geschlechte  des  Kropf  kranken 
wechseln  die  Gründe  für  die  Inanspruchnahme  ärztlicher  Hilfe. 
Während  meistens  erst  erhebliche  Belästigungen  die  Männer  auf  das 
Leiden  aufmerksam  machen,  schenken  ihm  die  Frauen  viel  früher 
Beachtung,  und  wollen  schon  aus  kosmetischen  Rücksichten  davon 
befreit  sein.  Es  ist  schwierig  festzustellen,  welchen  Einfluss  dieses 
Moment  auf  die  Statistik  ausübt.  Ohne  Belang  ist  es  sicher  nicht 
und  deshalb  auch  nicht  ohne  Rückwirkung  auf  die  zu  ziehenden 
Schlussfolgernngen. 

Wie   hier,   so   werden  wir  noch  öfters  Gelegenheit   haben,   die 
Resultate  der  statistischen  Berechnungen,  ,le  mensonge  eu  chiflFres*. 

1)  Handbuch   der  praktischen   Chirurgie.    Bd.  IL     Die  Krankheiten  und 
Verletzungen  der  Schilddrüse.     S.  319. 
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einer  Kritik  unterziehen  zu  müssen.  Den  nackten  Zahlen  darf  man 
nicht  so  ohne  Weiteres  die  Eigenschaften  eines  untrüglichen,  allge- 
meingültigen Beweises  zumessen.  Das  gilt  für  unsere  Zusammen- 
stellung schon  deshalb,  weil  infolge  der  fortschreitenden  Verbesserung 
der  tracheoskopischen  Technik  vieles,  was  man  früher  mit  unzu- 
länglichen Hilfsmitteln  sah,  heute  wahrscheinlich  anders  als  damals 
gedeutet  würde. 

Lebensalter  der  Patienten :  Tabelle  II  zeigt  uns,  wie  sich 
die  371  männlichen  und  die  629  weiblichen  Kranken  auf  die  yer- 
schiedenen  Altersstufen  verteilen. 


Tabelle  II. 

Alter 

Männlich 

Weiblich 

Total 

0-5 

6=    l,60/o 

5=   0,8o/o 

11=    U% 

5-10 

10=  2,70/0 

14=    2,20/0 

24=    2,40/0 

10-15 

43=11,60/0 

59=    9,40/0 

102  =  10,20/0 

15—20 

112  =  30,20/0 

128  =  20,30/0 

240  =  24,00/0 

20-30 

98  =  26,40/0 

172  =  27,30/0 

270  =  27,00/0 

30—40 

35=    9,40/0 

124  =  19,70/0 

159  =  15,90/0 

40-50 

29=    7,8o/o 

71  =  11,30/0 

100  =  10,00/0 

50-60 

24=    6,50/0 

43=    6,80/o 

67=    6,70/0 

60-70 

13=    3,50/0 

13=    2,10/0 

26=    2,6o/o 

70-80 

1=    0,30/0 

1=    0,10/0 

371  629  1000 

Bis  zum  20.  Jahre  kamen  relativ  mehr  Männer,  von  da  an  mehr 
Frauen  zur  Beobachtung. 

Die  Zahl  der  Kropf  kranken  steigt  mit  zunehmendem  Alter  bei 
beiden  Geschlechtern  und  erreicht  ihren  Höhepunkt  mit  112  =  30,2% 
der  Männer  in  der  Periode  von  15 — 20  Jahren  und  bei  den  Frauen 
von  20—30  Jahren  mit  172  =  27,3%  der  Frauen.  Von  da  an 
nimmt  die  Häufigkeit  gleichmässig  wieder  ab.  Diese  Zahlen  dürften 
der  allgemeinen  Erfahrung  entsprechen,  und  doch  scheinen  sie  nicht 
absolut  richtig  zu  sein.  Was  das  kindliche  Alter  anbetrifft,  so  ist 
zu  bemerken ,  dass  zu  dieser  Zeit  eine  Struma  von  den  meistens 
sorgfältig  beobachtenden  Müttern  schon  in  den  Anfängen  entdeckt 
wird  und  in  ärztliche  Behandlung  kommt,  während  in  späteren  Jahren 
der  selbständig  gewordene  Patient  dem  entstehenden  Leiden  weniger 
Wichtigkeit  zumisst,  da  in  den  Kropfgegenden  ein  „dicker  Hals^ 
als  etwas  Selbstverständliches  besonderer  Beachtung  Unwürdiges  gilt. 
Ans  diesen  Gründen  sind  die  Zahlen  wahrscheinlich  relativ  zu  gross 
im  Kindesalter,  zu  klein  in  den  mittleren  Leben s- 
jahren    und    ganz    besonders    in    den    letzten  Decennien,    in 

6* 
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denen  Kropf  kranke  gewöhnlich  nur   dann  zum  Arzte   gehen  ^    wenn 
das  Uebel  unerträglich  wird. 

Ein  Misslingen  der  Tracheoskopie  finden  wir  im  Ganzen  bei 
16  Kranken  =  1,6%  verzeichnet,  und  zwar  9  mal  unter  371  Männern 
(=  2,4  Vo),  7 mal  unter  629  Frauen  (=  1,1%).  Es  besteht  somit  eine 
Differenz  zwischen  beiden  Geschlechtern,  die  wohl  Jedermann  in  der 
Praxis  schon  konstatierte.  Die  Reizbarkeit  der  Rachenschleimhaut 
ist  der  Hauptgrund  für  das  Ueberwiegen  der  nicht  untersuchten 
Männer.  Nach  den  täglichen  Erfahrungen  zu  schätzen,  hätte  man 
sogar  eine  grössere  Zahl  erwartet.  Nächst  diesen  bereitet  die  Unter- 
suchung kleiner  Kinder  und  alter  Leute  die  grössten  Schwierigkeiten, 
bei  denen  deshalb  auch  die  meisten  Misserfolge  zu  erwarten  wären. 
Dies  kommt  in  der  Tabelle  nicht  deutlich  zum  Ausdrucke. 


Tabelle  III. 


Alter 


Keine  Veränderungen' 
Männlich  !  Weiblich   , 


Summa 


Veränderungen 
Männlich  j  Weiblich 


Summa      c^ 


0—5  ,  3=50,0o/J        —         '  8=33,30/0'     3=50,0%'     3=  100%     6=66,70/oi    9 

5-10,  8=33,30/0'     3=21,40/0!  6=26,10/0     6=66,7%|  Il=78,6o/o    17=73,50/ol  23 

10-151  5=12,20/0:  16=27,lo/o  21=21,00/0   36=87,80/ol  43=72,90/o   79=79,00/o;100 

15—20  20=18,00/0   24=18,8o/o|  44=18,4o/o   91=82,00/o  104=81, 3o/o  195=81,60/ol239 

20-30110=10,40/0!  26=15,10/0!  86=13,40/0   86=89,60/o  146=84,90/0  232=86,6o/o  268 

30~40|  3=  8,60/o    13=10,70/o  16=10,3o/o   32=91,4o/o  108=89,3o/o  140=89,70/o'156 

40—50   5=17,90/0    13=18,60/o|  18=l8,4o/o   23=82,lo/o   57=81,40/o    80=81,60/ol  98 

50— 60|  1=  4,60/o     5=13,20/0!  6=  9,20/o   21=95,50/o    38=86,80/o    59=90,80/o   65 

60-70,  1=  7,70/0         —  1=  4,00/0   12=92,30/0    12=  1000/0   24=96,Oo/o;  2:> 

70-8Q|  1=1000/0!        —  1=1000/0         —         I        —                  —         I     1 
|52=14,4o/oll00=16,lo/o|152=15,50/o3l0=85,60/o|522=83,9o/o832=84,50/o|984 

Wir  verzichteten  darauf,  die  Zahl  der  thatsächlich  erhobenen 
tracheoskopischen  Befunde  wieder  auf  1000  zu  ergänzen ,  weshalb 
sich  die  folgenden  Berechnungen  auf  die  übrigen  984  wirklich  unter- 
suchten Kranken,  nämlich  362  Männer  und  622  Frauen  beziehen. 

Häufigkeit  der  Trachealveränderungen  beim 
Kröpfe.  Die  Mehrzahl  der  mannigfaltigen  Formen  der  strumösen 
LuftröhrenaflFektionen ,  vor  Allem  die  leichten  Grade,  können  allein 
mit  Hilfe  der  Tracheoskopie  diagnosticiert  werden.  Da  sich  nun  die 
herrschenden  Ansichten  über  die  Einwirkung  des  Kropfes  auf  die 
Luftröhre  entweder  auf  die  Ergebnisse  der  unvollkommenen  äusseren 
Untersuchung  oder  pathologisch-anatomischer  Forschungen  und  die 
Operationsbefunde  stützen ,  dürfte  eine  Zusammenstellung  von  R  e- 
sultaten  derTracheoskopie  besondere  Beachtung  verdienen. 

Zu  den  „Veränderungen"   zählten    wir   jede,    durch    die 
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innere  Untersuchung  konstatierte  Abweichung  der  Luftröhre  vom 
normalen  Verhalten  (Deviationen,  Verbiegungen,  Kompressionen  etc. 
selbst  leichten  Grades).  In  die  Rubrik  ^keineVeränderungen" 
reihten  wir  ausschliesslich  Fälle  von  ganz  intakter  Luftröhre. 

Zu  diesen  Glücklichen  zählten  nur  152  =  15,5%  der  984  unter- 
suchten Patienten,  und  zwar  sind  von  jenen  52  Männer  =  34,2% 
und  100  Frauen  ==  65,8%. 

Veränderungen  dagegen  besassen  832  Patienten  ==  84,5 % . 
Von  diesen  832  Kranken  sind  310  Männer  =  37,3  Vo  und  522  Frauen 
=  62,7%. 

Berechnen  wir  das  Verhältnis  der  normalen  und 
der  erkranktenLuftröhren  bei  beiden  Geschlechtern, 
so  finden  wir: 

Unter  362  Männern  52  =  14,4  >  gesunde  und  310  =  85,6^0 
erkrankte  Luftröhren. 

Unter  622  Frauen  100  =  16,1  Vo  gesunde  und  522  =  83,9^0 
erkrankte  Luftröhren. 

Aus  diesen  Zahlen  ergiebt  sich,  dass  bei  unserem  Materiale  auf 
eine  gesunde  Luftröhre  5,5  veränderte  kamen.  Von  den  984  unter- 
suchten Patienten  sind  36,8  ^/o  Männer  und  63,2  ^/o  Frauen.  Wir 
sehen  nun,  dass  unter  den  nicht  veränderten  Luftröhren  der 
Procentsatz  der  Mann  er  (=  34,2  ®/o)  kleiner,  der  der  Frauen 
(=  65,8^0)  grösser  ist  als  die  proportionale  Ver- 
tretung der  beiden  Geschlechter.  Ebenso  zeigt  das 
Verhältnis  der  gesunden  zu  den  erkrankten  Tracheen  beider  Ge- 
schlechter bei  den  Männern  14,4^0  :  85,6 ®/o,  bei  den  Frauen 
16,1  ^/o  :  83,9^0  1  dass  die  männliche  Luftröhre  scheinbar  häufiger 
strumöse  Veränderungen  erleidet  als  die  der  Frauen.  Diese  Deutung 
der  rechnerischen  Resultate  können  wir  nicht  anerkennen.  Wir  fassen 
die  letzteren  viel  mehr  als  einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  An- 
nahme auf,  dass  die  Frauen  schon  relativ  geringer  Vergrösserungen 
der  Schilddrüse  wegen,  d.  h.  bevor  eine  Einwirkung  auf  die  Trachea 
stattgefunden  hat,  zum  Arzte  gehen,  während  die  Männer  erst  auf- 
föUigere  Symptome  abwarten.  Deshalb  weisen  die  letzteren  auch  2^/o 
mehr  erkrankte  Luftröhren  auf. 

Die  Zahl  der  Kranken  ohne  Veränderungen  nimmt  mit 
fortschreitendem  Alter  mehr  und  mehr  ab,  sowohl  bei  den  Männern, 
als  bei  den  Frauen.  Diese  Thatsache  demonstrieren  am  deutlichsten 
die  Procente  der  Kolonne  ^ Summa"  der  Fälle  ohne  Veränderungen 
in  Tabelle  IIL    Die  kleinen  Schwankungen  dieser  absteigenden  Kurve 
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beruhen  auf  Zufälligkeiten.  Bemerkenswert  ist  ihr  Ansteigen  in  der 
Rubrik  40 — 50  Jahre,  trotzdem  hier  die  malignen  Kröpfe  bei  Män- 
nern und  Frauen  am  häufigsten  beobachtet  wurden  (nur  bei  Män- 
nern im  Alter  Ton  60 — 70  Jahren  finden  wir  noch  einmal  dieselbe 
Zahl  vertreten). 

Umgekehrt  konstatierten  wir  ein  Zunehmen  der  Luft- 
röhrenaffektionen  mit  steigendem  Alter.  Auch 
diese  zeigen  wieder  die  aus  der  Summe  der  Veränderungen  berech- 
neten Procente  in  Tabelle  III.  Diese  Thatsache  steht  in  Widerspruch 
mit  der  S.  15  aufgestellten  Behauptung,  dass  im  Allgemeinen  der 
Kropf  am  frühesten  und  leichtesten  die  Trachea  jugendlicher  Indi- 
viduen beeinfiusst.  Zu  ihrer  Erklärung  müssen  wir  uns  daran  erin- 
nern, dass  eine  Struma  sich  in  jedem  Lebensalter  entwickeln  kann, 
nicht  nur  in  der  Jugend.  Entweder  wächst  sie  dann  rasch  und 
beeinträchtigt  bald  den  normalen  Luftröh ren verlauf :  in  kürzerer  Zeit 
bei  jugendlichen  Individuen  und  Frauen  mit  relativ  wenig  wider- 
standsfähiger Luftröhre,  oder  aber  der  Kropf  nimmt  langsam  an 
Umfang  zu,  und  es  vergehen  viele  Jahre,  bis  sich  endlich  eine  Ein- 
wirkung auf  die  benachbarten  Organe  geltend  macht.  So  wird  uns 
die  relative  Zunahme  der  TrachealafFektionen  mit  zunehmendem  Alter 
erklärlich.  Wir  werden  sehen,  dass  die  Zahlen  der  Stenosen  sich 
ähnlich  verhalten. 

Es  ist  aber  noch  zu  bedenken,  dass  im  Alter  infolge  von  Ver- 
kalkung der  Ringe,  von  senilen  Veränderungen  der  Zwischenmem- 
branen und  der  umliegenden  Organe,  die  Luftröhre  Abweichungen 
aufweist,  die  gar  nicht  durch  eine  Struma  erzeugt  werden. 

Ausserdem  haben  wir  schon  betont,  dass  mit  zunehmendem 
Alter  die  Kropfkranken  immer  seltener  zum  Arzte  gehen,  gewöhn- 
lich erst  dann,  wenn  ernste  Symptome  auftreten.  Mit  der  Abnahme 
der  Zahl  der  leichten  Fälle  in  den  letzten  Decennien  steigt  relativ 
die  der  Veränderungen. 

Die  tracheoskopisch  festgestellten  Kropf- 
stenosen der  Luftröhre  interessieren  uns  mehr,  als  alle  an- 
deren Veränderungen.  In  Tabelle  IV  ist  ihre  Zahl  im  Verhältnis 
zur  Zahl  aller  Kranken  jeden  Lebensalters  berechnet,  Tabelle  V 
zeigt  ihren  Anteil  an  den  Veränderungen  jeder  Epoche.  485 
=  ca.  50%  aller  Patienten  oder  58^0  der  832  veränderten  Tracheen 
besassen  Stenosen.  Der  Anteil  der  beiden  Geschlechter  an  diesen 
Procentsätzen  ist  wieder  verschieden.  Es  fanden  sich  nach  Ta- 
belle IV: 


Die  Unterauchung  der  Luftröhre  und  die  Tracheoskopie  bei  Struma.       87 


Tabelle  IV. 


Alter 


0-5 

5-10 
10—15 
15-20 
20-30 
30-40 
40—50 
50-60 
60—70 
70—80 


Keine  Stenosen 


Männlich   I  Weiblich 


Summa    |- 


Männlich 


Stenosen 

Weiblich 


l=16.70/ol 

3=30,30/0  7: 

14=34,20/^,  14: 

28=25,20/J  40: 

38=39,60/^'  76: 

17=48,60/oi  49: 

9=32,  lo/J  22: 

7=31,80/0'  14: 

6=46,20/0  2=16,7o^! 


50,00/0'  10= 
:23,70/o  28= 
31,20/ol  68= 
44,20/0 114= 
40,50/0'  66^ 
31,40/0  31= 
32,60/o  21= 
"       8=: 


1=11,10/0'  2=33,30/0  3=1000/0  5= 
43.50/0  3=33,30/0  4=28,60/o  7= 
28,00/o  22=53,70/0  29=49,20/0  51= 
28,50/0  63=56,80/o  64  rr  50,00/0 127= 
42,50/0'  48=50,0o/o  70=40,70/olll8= 
42,30/0'.  15=.42,9o/o  59=48,80/o!  74= 
31,60/ol  14=50,00/0  35=50,00/o|  49= 
;32,3o/oi  14=63,6o/o.  24=55,80/ol  38= 
32.OO/0I    6=46,20/0!  10  =  83,30/0'  16= 


Summa 


c^^ 


=55,60/0 
=30,40/0 
=51,00/0 
=53.10/0 
=44,00/0 
=47,40/0 
=50,00/0 

=58,50/o|  65 
:64,00/o   25 

z >(n 


9 
23 
100 
239 
268 
156 


123=34,0o/o|224=36,0o/o'347=35,30/o]187=51,70/o298=47,90/o'485=49,3o/o|984 


Tabelle  V. 


Alter 


Keine  Stenosen 
I  Männlich  'Weiblich 


Stenosen  ^     ^  k  s 

Summa         -         —  r    ,       -  Summa    r^c 

Männlich      Weiblich   |  Ih^ 


0-5  I  1=33.30/0 
5—10;  3=50.00/oi  7: 
10_15;  14=38,90/o|  14= 
15—20'  28=30,80/ol  40: 
20-30  38=44,2o/o|  76: 
30-40  17=53,10/0  49: 
40-50,  9=39,lo/ol  22= 
50-60  7=33,30/0;  14: 
60-70  6=50,00/0-  2: 
70-80,        —         I 


1= 

:63,6o/o  10= 
=32,60/0'  28= 
=38.50/0,  68= 
=52,10/Jii4= 

=45,00/0  66= 
=38,60/o|  31= 
=42,40/0  21= 
=16,7o/ot    8= 


=16,70/0 
=58,8o/ol 
=35,40/0 
=34,90/0 

:49,10/ol 

=47,10/0, 

=38,8o/o, 
85,6o/ol 
=33,30/0 


2= 


22= 
63= 

48= 
15= 
14= 
14= 
6= 


66,70/0' 
50,00/0! 

:61,10/o| 

69,20/o' 

=55,8o/ol 

:46,90/o' 

60,90/0! 
66,70/0 

:50,00/ol 


3= 
4= 
29= 
64= 
70= 
59= 
35= 
24= 
10= 


,1     ^ 


=  1000/0,  0 
:36,40/ol  7: 
:67,4o/oi  51: 

:6l.50/o  127: 

=47,90/0118: 

:54,60/o  74: 
:61,40/o    49: 

:72.70/o.  38: 

:83,3o/o   16=66,70/0!  24 


83,3^0  6 
:4l,2«/o  17 
:64,6Vo'  79 
;65,lVo'l95 
:50,9«/o  232 
:52,9o/o|l40 
61,37o'  80 
64,4%,  59 


I 


123=39,70/0  224=42,90/0  347=41,7o/ol87=60,30/o'298=57,lo/o!485=58,37o  832 

mit  Stenose 
187  =  51,7% 
298  =  47,9% 


Unter  362  Männern: 
Unter  622  Frauen: 


ohne  Stenose 
123  =  34,0% 
224  =  36,0% 


984  347  =  35,3%         485  =  49,3% 

Aus  Tabelle  V  ersehen  wir  die  Zahl  der  Stenosen  im  Vergleich 
zur  Zahl  der  Kranken  mit  Veränderungen  der  Trachea. 

ohne  Stenose  mit  Stenose 

Unter  310  Männern:         123  =  39,7%         187  =  60,3% 
Unter  522  Fragen:  224  =  42,9%         298  =  57,1% 

832  347  =  41,7%         485  =  58,3% 

Sowohl  in  Beziehung  zur  Gesamtzahl  der  Patienten,  als  auch 
zu  der  der  Veränderungen  bei  beiden  Geschlechtern  finden  wir  unter 
den  Männern  mehr  Stenosen,  als  unter  den  Frauen.  Wie- 
derum möchten  wir  diese  Proportionen  nicht  als  Beweis  für  eine 
erhöhte  Prädisposition    der   männlichen   Luftröhren   zu  Strumakom- 
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pressionen  aufgefasst  wissen,  sondern  als  eine  Bestätigung  unserer 
Annahme,  dass  die  Frauen  sich  eines  Kropfes  wegen  früher  ärztlich 
behandeln  lassen,  als  die  Männer,  d.  h.  bevor  Stenosenbeschwerden 
sie  dazu  nötigen. 

Tabelle  IV  zeigt  uns  ferner,  dass  im  Allgemeinen  mit  steigen- 
dem Lebensalter  die  Zahl  der  Stenosen  zunimmt  (analog  den  Ver- 
änderungen). Die  Schwankungen  in  der  aufsteigenden  Reihe  der 
Zahlen  dürfen  wir  wieder  auf  Zufälligkeiten  zurückführen,  wie  z.  B. 
die  geringe  Zahl  der  Kranken  in  den  frühesten  Lebensjahren.  Die- 
selben Momente,  die  wir  zur  Erklärung  der  Zunahme  der  Tra- 
chealveränderungen  mit  steigendem  Alter  an- 
führten, gelten  auch  für  die  Zahlenverhältnisse  der  Stenosen. 

Grad  der  Stenosen.  Wir  bestimmten  denselben  entweder 
durch  das  Mass  des  Längs-  und  Querdurchmessers  des  Luftröhren- 
lumens in  Millimetern,  oder  mittelst  eines  Bruches,  der  die  Grösse 
desselben  in  Vergleich  zum  normalen  angiebt. 

Die  Trachea  war  verengt: 

um  V2:  bei     36  Männern  =z  9,9%  aller  Männer 

bei    70  Frauen     :=  11,3%  aller  Frauen 

Total:  106  =  10,6%  aller  Patienten. 

Oder:  bei    36  =  19,2%  der  187  Männer    mit  Stenosen 

bei     70  =  23,5%  der  298  Frauen     mit  Stenosen 

Total:  106  =  21,9%  der  485  Kranken  mit  Stenosen. 

um  Vs:  bei    74  Männern  =  20,4%  aller  Männer 

bei  104  Frauen     :=  16,7%  aller  Frauen. 

Total:  178  =  18,7%  aller  Patienten. 

Oder:  bei     74  :=  39,6%  der  187  Männer    mit  Stenosen 

bei  104  —  34,9%  der  298  Frauen     mit  Stenosen 

Total:  178  =  36,7%  der  485  Kranken  mit  Stenosen. 

V*:  bei    77  Männern  =  21,3%  aller  Männer 

bei  124  Frauen     =  19,3%  aller  Frauen 

Total:  201  =  20,3%  aller  Patienten. 

Oder:  bei     77  =  41,2%  der  187  Männer    mit  Stenosen 

bei  124  =  42,8%  der  289  Frauen     mit  Stenosen 

Total:  201  =  42,5%  der  485  Kranken  mit  Stenosen. 

In  unserer  Statistik  dominieren  die  hochgradigen  Ste- 
nosen. Trotzdem  auch,  nach  unseren  jüngsten  Erfahrungen,  re- 
lativ wenig  leichte  Kompressionen  zur  Beobachtung  kommen,  hegen 
wir  doch  den  Verdacht,  dass  die  angegebenen  Zahlen  den  thatsäch- 
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liehen  Verhältnissen  nicht  ganz  entsprechen  und  zwar  aus  folgendem 
Grunde : 

Es  ist  oft  gar  nicht  so  leicht,  aus  dem  tracheoskopischen  Be- 
funde zu  entscheiden,  ob  eine  Luftröhre  verbogen,  oder  komprimiert 
ist,  oder  ob  eine  Kombination  beider  Veränderungen  vorliegt.  Grös- 
sere Schwierigkeiten  bereitet  aber  noch  die  richtige  Schätzung  des 
Tracheallumens,  selbst  dem  Erfahrensten.  Auch  dieser  wird  sich 
doch  eines  gewissen  Gefühles  der  Unsicherheit  nicht  erwehren  können, 
wenn  er  beginnt,  die  Gesetze  der  Perspektive  in  Rechnung  zu  bringen. 
Ich  muss  gestehen,  dass  ich,  seitdem  ich  ihren  Einfluss  untersuchte, 
mit  der  Beurteilung  viel  vorsichtiger  bin,  als  früher.  Es  ist  kaum 
daran  zu  zweifeln,  dass  ehedem  Irrtümer  vorkamen  und  eine  Anzahl 
von  Fällen  in  unrichtigen  Rubriken  figurieren. 

Die  Stellung  des  verengten  Tracheallumens, 
d.  h.  der  Verlauf  seines  Längsdurchmessers,  lässt  sich  unschwer  er- 
kennen. Sie  wird  bestimmt  durch  die  Richtung  und  Intensität  der 
einwirkenden  Kräfte  und  besitzt  deshalb  grosse  praktische  Bedeutung. 
In  unserer  Tabelle  finden  sich  folgende  Aufzeichnungen: 

Frontal:  bei  8  der  187  Männei*  mit  Stenose  =  4,3% 
bei  28  der  298  Frauen  mit  Stenose  =  9,4  Vo 
bei    .36  der  485  Patienten  mit  Stenose  =:    6,8% 

Sagittal:  bei  f>3  der  187  Männer  mit  Stenose  ==  28,3% 
bei  61  der  298  Fragen  mit  Stenose  =  20,5% 
bei  114  der  485  Patienten  mit  Stenose  =  24,5  ^/o 

Schräg:  bei  126  der  187  Männer  mit  Stenose  =  67,4% 
bei  209  der  298  Frauen  mit  Stenose  —  70,1  Qp 
bei  335  der  485  Patienten  mit  Stenose  =  68,3% 

Das  Ueberwiegen  der  schräg  verengten  Lumina,  deren  grösster 
Durchmesser  von  der  Sagittalen  abweicht,  ist  eigentlich  selbstver- 
ständlich. Die  auf  die  Luftröhre  wirkenden  Kräfte,  d.  h.  die  ver- 
grösserten  Schilddrüsenlappen,  sind  selten  beiderseits  identisch.  Ent- 
weder variieren  die  Kröpfe  in  der  Grösse,  oder  in  der  Konsistenz, 
oft  auch  in  anderen  pathologisch-anatomischen  Eigenschaften.  Un- 
gleichartige Verwachsungen,  unsymmetrische  Lagerung,  die  Anwesen- 
heit von  Nebenkröpfen  üben  ebenfalls  verschiedenartige  Einflüsse  aus. 

Der  grösste  Teil  der  hochgradigen  Verengerungen  ist  schräg 
gerichtet.  Dazu  gehören  auch  die  meisten  der  sogenannten  Säbel- 
scheidentracheen. Am  besten  würde  man  mit  diesem  Aus- 
drucke nur  plattgedrückte  Lu  ftröhren   mit  sagittal   ge- 
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stelltem  Lumen  bezeichnen.  Besitzt  dieses  eine  schräge  Rich- 
tung, vielleicht  gar  infolge  einer  Torsion  der  Luftröhre,  so  stimmt 
der  Vergleich  mit  einer  Säbelscheide  nicht  mehr. 

Ein  Zusammenhang  zwischen  den  frontalen  Stenosen  und  den 
malignen  Stmmen  lässt  sich  an  unseren  Zahlen  nicht  erkennen.  Wir 
konnten  uns  auch  nicht  tiberzeugen,  dass  jene  nur  eine  Folge  von 
Verwachsungen  des  Tumors  mit  der  Trachea  seien. 

Um  festzustellen,  wie  viele  der  Freiburger  Patienten  operiert 
wurden,  bat  ich  Herrn  Geh.  Hofrat  Prof.  Dr.  Kraske,  mir  die 
Durchsicht  der  Journale  der  chirurgischen  Klinik  zu  gestatten.  Für 
seine  gütige  Erlaubnis  bin  ich  ihm  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 
Natürlich  waren  nur  die  Krankengeschichten  mit  tracheoskopischen 
Befunden  zu  verwerten.  Ueber  meine  eigenen  Patienten,  denen  ich 
die  Operation  anriet  und  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  zuwies, 
konnte  ich  mich  jeweils  leicht  selbst  erkundigen.  Wer  die  in  Kropf- 
ländern unglaublich  grosse  Indolenz  bewundern  lernte,  mit  der  die 
Leute  die  hochgradigsten  Trachealstenosen  vernachlässigen ,  wird 
nicht  überrascht  sein  zu  hören,  dass  nur  relativ  wenig  Kranke  dem 
wohlgemeinten  Rate  zur  Operation  folgten.  Es  ist  möglich,  dass 
einzelne  derselben  sich  anderswo  operieren  Hessen,  immerhin  beträgt 
die  Zahl  der  Operierten  in  unserer  Statistik  kaum  8%.  Es  ist  aller- 
dings noch  zu  bedenken,  dass  unser  Material  zum  grössten  Teile  aus 
einer  lary ngologischen,  resp.  medicinischen  Poliklinik  stammt  und 
deshalb  relativ  weniger  operative  Fälle  aufweist. 

Die  malignen  Strumen  machen  1,3%  unserer  Kranken  oder 
18%  der  Operierten  aus.  Nach  dem  Vorausgegangenen  ist  es  klar, 
dass  auch  diese  Zahlen  nicht  absolut  richtig  sind. 

Natürlich  giebt  es  noch  eine  Menge  anderer  Fragen,  zu  deren 
Lösung  wir  gerne  an  der  Hand  unseres  Material  es  einen  kleinen 
Beitrag  gebracht  hätten.  Wir  mussten  darauf  verzichten,  weil  ent- 
weder die  Krankengeschichten  teilweise  zu  wenig  genaue  Angaben 
enthielten,  oder  aber  weil,  wie  das  nun  leider  im  rein  poliklinischen 
Betriebe  nicht  anders  geht,  die  Patienten  zu  kurze  Zeit  in  Beobach- 
tung blieben.  Vielleicht  trägt  diese  Abhandlung  dazu  bei,  dass  in 
Zukunft  die  Tracheoskopie  bei  Struma  mehr  als  bisher  zu  Ehren 
gezogen  wird.  Man  könnte  u.  a.  den  Zusammenhang  zwischen  der 
Dauer  der  Krankheit,  und  der  Entstehung,  Entwicklung  und  dem 
Grade  der  Stenose  festzustellen  suchen.  Wäre  es  nur  leichter,  vom 
Kropfkranken  eine  genaue  Anamnese  zu  erbalten!  Ausser  den  Ste- 
nosen verdienten  selbstverständlich  die  Verlagerungen,  Verbiegungeu 
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etc.  Berücksichtigung.  Ganz  vorzüglich  eignet  sich  femer  die  Tra* 
cheoskopie  in  Verbindung  mit  den  Ergebnissen  der  Operation  und 
der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  dazu,  unsere  Anschau- 
ungen über  den  Einfluss  der  verschiedenen  Arten  der  Struma  auf 
die  Luftröhre  aufzuklären.  Nach  den  Erfahrungen,  die  wir  sammeln 
konnten,  verursachen  die  Cysten  die  meisten  und  hochgradigsten 
Verengerungen.  Es  wäre  auf  diese  Weise  auch  möglich,  gelegent- 
lich die  Entstehung  von  Trachealveränderungen  direkt  mit  dem 
Spiegel  zu  beobachten  und  vielleicht  den  Zusammenhang  derselben 
mit  dem  Auftreten  von  Erstickungsanfallen  bei  operationsscheuen 
Patienten  zu  erforschen.  Das  Verhältnis  der  Form,  des  Qrades,  der 
Richtung  einer  Stenose,  sowie  anderer  AflFektionen  zu  ihren  Sym- 
ptomen ist  ebenfalls  genauerer  Untersuchungen  wert. 

Ganz  besonders  muss  der  Chirurg  in  unserer  Statistik  einen 
Bericht  über  die  tracheoskopischen  Befunde  vor  und 
nach  der  Operation  und  eine  Kontrolle  der  Dane r- 
resultate  vermissen.  Der  Laryngologe  empfindet  diesen  Mangel 
nicht  minder.  Er  rührt  nicht  zum  geringsten  daher,  dass  Diagno- 
stiker und  Operateur  noch  viel  zu  wenig  zusammenarbeiten,  und 
dass  der  Patient,  einmal  aus  der  chirurgischen  Behandlung  entlassen, 
auf  weitere  Nachuntersuchungen  bereitwilligst  verzichtet.  Wenn  ihm 
die  Wichtigkeit  derselben  genügend  plausibel  vor  Augen  geführt 
würde,  Hesse  sich  gewiss  viel  erreichen. 

Die  Resultate  der  Tracheoskopie  gewinnen  mit  der  Ausbildung 
der  modernen  Methoden  immer  mehr  an  Genauigkeit  und  Zuverläs- 
sigkeit. Spätere  Statistiken  werden  deshalb  voraussichtlich  von  der 
unsrigen  in  verschiedenen  Einzelheiten  abweichen;  denn  unser  Ma- 
terial stammt  teilweise  aus  einer  Zeit,  in  der  die  modernen  Verbes- 
serungen noch  unbekannt  waren.  Aber  beträchtlich  werden  die 
Unterschiede  nicht  sein;  denn  auch  die  Ergebnisse  meiner  letzten 
Untersuchungen  stimmen  im  Grossen  und  Ganzen  mit  den  aus  dem 
Gesamtmateriale  berechneten  Zahlen  annähernd  überein. 

B.  Bedeutung   der  Tracheoskopie   für  die  Diagno- 
stik,   Prognose    und    Therapie    der    strumösen 
Luftröhre  naffektionen. 

1.  Diagnostik. 

Die  vielen  überzeugenden  Beweise  der  Leistungsfähigkeit  der 
Tracheoskopie  und  ihres  grossen  diagnostischen  Wertes,  die  wir  aus 
zahlreichen  Beispielen  entnehmen  konnten,    rechtfertigen  die  Forde- 
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rung,  dass  in  jedem  Falle  von  Dyspnoe  mit  unklarer 
Aetiologie  die  innere  Untersuchung  der  Luft- 
röhre unbedingt  ausgeführt  werden  soll,  ganz 
besonders  dann,  wenn  ein  Kropf  vorhanden  ist. 
Die  ganz  unwissenschaftliche  Schlussfolgerung:  Dyspnoe,  Struma- 
ergo  compressio  tracheae,  sollte  sich  endlich  überlebt  haben.  Voll- 
kommen verwerflich  ist  es  aber,  die  unschuldige  üntersuchungsme- 
thode  sozusagen  bis  zum  äussersten  Augenblicke  zu  verschieben. 
Entweder  gelingt  sie  dann  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  mehr. 
Wie  hätte  sie,  wäre  dies  beachtet  worden,  im  folgenden  Falle  die 
Differentialdiagnostik  erleichtert. 

Ein  11  j.  Mädchen  hatte  mehrere  Wochen  lan^  über  Müdigkeit, 
schlechten  Appetit  und  Atemnot  gekla^,  deren  Aetiologie  unbekannt 
blieb.  Am  3.  I.  04,  nahm  die  Dyspnoe  plötzlich  in  beängstigender  Weise 
zu,  so  dass  der  behandelnde  Arzt  die  Patientin  in  eine  hiesige  Privat- 
klinik schickte.  Abends  6  Uhr,  als  ich  sie  znm  ersten  Mal  sah,  war  sie 
leicht  benommen.  Die  anfänglich  geringfügige  Cyanose  nahm  während 
der  Untersuchung  sichtlich  zu;  keine  deutliche  Nackenstarre,  Puls  ver- 
langsamt, unregelmässig,  Pupillen  weit,  träge  reagierend:  laute  strido- 
röse  Respiration,  Zahl  der  Atemzüge  vermindert  (10 — 14),  Andeutung 
von  Cheyne-Stoke sschem  Atmen.  Eine  Diagnose  lag  nicht  vor.  Ein 
Kollege,  der  das  Mädchen  eben  untersucht  hatte,  war  zu  keinem  sicheren  Re- 
sultate gekommen.  Der  Stridor  erweckte  den  Verdacht  auf  ein  Stenose 
der  Luftröhre,  und  da  die  beiden  seitlichen  Schildrüsenlappen  über  den 
Claviculae  massig  vergrössert  zu  fühlen  waren,  auf  eine  substernale 
Struma.  Die  mangelhafte  Anamnese  schloss  die  Möglichkeit  einer  Fremd- 
körperaspiration nicht  aus;  das  klinische  Bild  erinnerte  ausserdem  an 
Meningitis.  Um  wenigstens  gewisse  Anhaltspunkte  für  die  einzuschlagende 
Therapie  zu  gewinnen,  sollte  zunächst  der  Augenhintergrund  und  dann 
tracheoskopisch  die  Luftrühre,  sowie  die  Bronchien  untersucht  werden. 
Während  der  Vorbereitungen  traten  plötzlich  Suffokationsanfälle  auf;  Cya- 
nose und  Benommenheit  steigerten  sich  sehr  rasch;  Tracheotomie.  Bei 
der  Durchtrennung  der  Ringe  wölbte  sich  im  oberen  Wundwinkel  ein 
von  der  hinteren  Luftröhrenwand  ausgehender,  kleinkirschgrosser  Tumor 
vor.  Das  Kind  war  so  erschöpft,  dass  wir  die  Exstirpation  desselben  auf 
später  verschoben.  Die  in  den  folgenden  Tagen  öfters  ausgeführte  Tra- 
cheoskopie  gab  Aufklärung  über  den  Sitz  etc.  der  Geschwulst.  Wir 
konnten  sie  mit  Leichtigkeit  durch  ein  in  die  Trachealfistel  eingeführtes 
Rohr  entfernen.  Der  Tumor  war  tibro-myxomatöser  Natur,  an  einer 
Stelle  besass  er  den  Charakter  eines  Angioms^). 

1)  Nachtrag.  Mitte  Oktober  1904  stellten  sich  wieder  zunehmende  Atem- 
beschwerden ein.    Am  30.  August  hatte   ich   daa  Kind  zum  letzten  Male  ge- 
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Die  Leidensgeschichte  dieser  kleinen  Patientin  ist  eine  traurige 
lUustration  zu  der  Leichtfertigkeit,  mit  der  hiezulande  eine  Atem- 
not, die  man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  glaubt  auf  einen  Kropf 
zurückführen  zu  können,  beurteilt  wird. 

Wir  glaubten  diesen  Fall  beschreiben  zu  sollen,  obgleich  er, 
streng  genommen,  nicht  hierher  gehört.  Es  handelte  sich  nicht  um 
eine  Struma.  In  den  wenigen  Augenblicken,  da  alles  zum  raschen 
Handeln  drängte,  Hess  sich  dies  aber  mittelst  der  gebräuchlichen 
klinischen  üntersuchungsmethoden  nicht  ohne  Weiteres  feststellen. 
Die  letzteren  reichten  nicht  einmal  aus  zum  sicheren  Entscheide,  ob, 
oder  gar  wodurch  die  Luftröhre  verengt  sei.  Wenige  Stunden  früher 
hätte  die  Tracheoskopie,  aber  auch  sie  allein,  die 
richtige  Diagnose ,  damit  eine  zweckmässige  Therapie  ermöglicht, 
und  uns  eine  peinliche  Situation  erspart. 

Die  Tracheoskopie  giebt  natürlich  nicht  immer  zugleich  sicheren 
Aufschluss  über  die  Aetiologie  einer  konstatierten  Luftröhren- 
veränderung. Dieselbe  ist  mit  Hilfe  anderer  Methoden  oft  leichter 
zu  erkennen.  Es  kann  aber  vorkommen,  dass  alle  zusammen  nicht 
genügen,  und  dies  ist  besonders  unangenehm,  wenn  man,  wie  im 
folgenden  Falle,  entscheiden  soll,  ob  eine  vorhandene  Struma  operativ 
behandelt  werden  muss,  oder  nicht. 

Ein  16 j.  Ansläufer  litt  seit  dem  4.  Lebensjahre  an  hochgradiger 
Atemnot,  deren  Ursache  nie  gefunden  wurde.  Dem  Vater  fiel  schon  früh 
die  auffallend  langsame  geistige  Entwickelung  auf.  Trotz  aller  Mühe, 
die  die  Eltern  walten  liessen,  begann  z.  B.  der  Knabe  erst  mit  7  Jahren 
zu  sprechen,  und  zwar  so  unvollkommen,  dass  man  ihn  schliesslich  füi* 
einen  Idioten  hielt.  (Aehnlichkeit  mit  den  Erscheinungen  bei  Adenoiden !) 
Der  Vater  beobachtete  jedoch  genau,  dass  dem  Jungen  einfach  die  Luft 
mangelte,  um  ein  angefangenes  Wort  zu  vollenden,  weshalb  die  Sprache 
den  Eindruck  des  Staramelns  hervorrief.  Nach  mancherlei  Kuren  besserte 
sich  der  Zustand,  wurde  aber  in  letzter  Zeit  wieder  schlimmer.  Nicht 
nur  nahm  die  Atemnot  zu,  sondern  es  stellten  sich  öfters  beängstigende 
Erstickungsanfälle  ein.  Am  6.  II.  02,  sah  ich  den  kleinen,  blassen, 
mageren  Jungen  zum  ersten  Male.  Das  Inspirium  war  stridorös,  das  Ex- 
spirium  verlängert,  pfeifend,  wie  bei  einem  Emphysematiker,  die  Sprache 
schmierig,  schnappend.  Der  Pat.  versuchte  immer  nach  einem  Atemzug 
mehr  Worte  zu  sprechen,  als  ihm  der  Luftvorrat  gestattete.  Man  fühlte 
über  dem  1.  und  2.  Tracheairinge  einen  derben  2 — 2,5  cm  breiten  Isth- 
mus ;    dicht   unterhalb    desselben  ging   die   normale  Wölbung  der  Ringe 

sehen,  die  Trachea  war  unverändert,  innerhalb  6  Wochen  hatte  sich  ein  neuer 
Tumor  entwickelt.    Die  histologische  Untersuchung  ergab  Sarkom. 
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rasch  in  eine  scharfe,  mediane  Kante  über  (Säbelscheidentrachea!).  In 
der  Tiefe  fühlte  man  seitlich,  teilweise  von  den  Muse,  sterno-cleido- 
mastoidei  bedeckt  beiderseits  vom  Schildknorpel  bis  znm  Sternam,  median 
bis  an  die  Luftröhre  reichend,  einen  weichen  Tumor.  Brustorgane  nor- 
mal, nirgends  eine  Dämpfung.  Mittels  der  indirekten  und  der  direkten 
oberen  Tracheoskopie  konstatieren  wir  vom  4. — 7.  Ringe  eine  beiderseits 
gleich  starke  Kompression  der  Luftröhre,  deren  sagittal  gestelltes  Lumen 
kaum  2  mm  weit  war.  Diese  Stenose  erklärte  alle  Symptome.  Wodurch 
war  sie  aber  erzeugt?  Durch  eine  tiefliegende  Struma,  oder  eine  hyper- 
trophische Thymus?  Darüber  Hess  uns  sowohl  die  innere,  als  die  äussere 
Luftröhrenuntersuchung  im  Unklaren. 

Der  Fat.  wurde  zur  Beobachtung  in  die  chirurgische  Klinik  aufge- 
nommen. Da  bei  ruhigem  Verhalten  die  Erscheinungen  zurückgingen, 
lag  ein  Grund  zu  einer  Operation  nicht  mehr  vor.  lieber  die  nachfol- 
gende Therapie  werden  wir  später  berichten. 

Diesen  Fall  dürfen  wir  nicht  etwa  als  einen  Misserfolg  der 
Tracheoskopie  auffassen.  Sie  bewährt  sich  als  souveräne  Methode 
nur  zur  Erforschung  der  Aetiologie  intratrachealer  Er- 
krankungen. In  Kombination  mit  anderen  Hilfsmitteln  erleichtert 
sie  aber  auch  die  Exploration  extratrachealer  Herde.  So 
werden  wir  eine  tracheoskopisch  festgestellte  Hervorwölbung  der 
Hinterwand  nicht  ohne  Weiteres  als  Tumor  tracheae  bezeichnen, 
sondern  zuerst  auf  andere  Weise  untersuchen,  ob  es  sich  nicht  um 
eine  Vordrängung  der  membranösen  Wand  durch  einen  extratrachea- 
len  Herd  handelt. 

Hat  man  durch  die  äussere  Untersuchung  eine  Vergrösserung 
der  Schilddrüse  konstatiert,  so  darf  man  sich  niemals  ohne  Weiteres 
damit  zufrieden  geben.  In  jedem  Falle  muss  man  sich  die  Frage 
vorlegen :  Ist  dieStruma  die  Ursache  der  Beschwer- 
(1  e  n  ?  Die  Berechtigung  dieser  Fragen  demonstrieren  mehrere  in 
der  Einleitung  des  Kapitels  „Die  Untersuchung  der  Trachea"  ci- 
tierte  eigene  Erfahrungen.  Ein  Strumapatient  kann  natürlich  neben- 
bei an  AflFektionen  der  verschiedensten  Organe  leiden ,  von  denen 
einzelne,  wie  wir  wissen,  typische  Kropfsymptome  vortäuschen,  wäh- 
rend die  Struma  ganz  unschuldig  ist.  Auf  S.  6  u.  ff.  lernten  wir 
teils  sehr  häufige ,  teils  ganz  ungeahnte  Quellen  von  Irrtümern 
kennen. 

Derartige  Vorkommnisse  zählen  in  Kropfländern  allerdings  zu 
den  Raritäten,  doch  hat  man  stets  daran  zu  denken.  Das  einzige 
Mittel,  sich  vor  Fehldiagnosen  zu  schützen ,  ist  die  Tracheoskopie. 
Finden  wir  eine  intakte  Luftröhre,  dann  ist  die  Struma  unschuldig 
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an  den  Beschwerden.  Wir  glauben  nicht  daran,  dass 
ein  Kropf  die  gefürchteten  Symptome  von  Seiten 
der  Atemwege  erzeugen  kann,  ohne  dass  gleich- 
zeitigschwere, tracheoskopisch  leicht  konsta- 
tierbare Luftr Öhrenveränderungen  vorliegen.  All 
dies  bewiesen  bereits  viele  der  oben  beschriebenen  Fälle,  denen  wir 
noch  zwei  weitere  instruktive  Beispiele  beifügen. 

Eine  20 j.  Seidenweberin  erkrankte,  angeblich  infolge  einer  Erkäl- 
tung, an  Heiserkeit,  die  im  Laufe  von  4  Monaten  langsam  zunahm.  Da- 
durch beängstigt,  untersuchte  sie  ihren  Hals  tagtäglich  und  entdeckte 
eines  Tages  einen  doppelseitigen  Kropf,  der  während  der  nächsten  zwei 
Monate  zusehends  grösser  wurde.  Nun  stellten  sich  Atembeschwerden 
ein,  zuerst  nur  leichter  Natur,  bald  aber  typische  Erstickungsfälle,  sehen 
am  Tage,  meistens  Nachts.  Der  behandelnde  Arzt  schickte  die  Fat.  zur 
Struraektomie  in  die  chirurgische  Klinik  nach  Zürich.  Die  beiden  Seiten- 
lappen der  Schilddrüse  waren  über  hühnereigross,  weich,  verschieblich. 
Die  Anfälle  nahmen  ohne  weitere  Behandlung  an  Häufigkeit  und  Inten- 
sität ab.  Der  Abteil ungsarzt,  der  einen  Anfall  beobachten  konnte,  be- 
kam den  Eindruck,  derselbe  sei  nicht  allein  durch  die  Struma  bedingt, 
und  äusserte  den  Verdacht,  dass  die  Fat.  zum  mindesten  aggraviere, 
oder  dass  vielleicht  Hysterie  vorliege.  Bei  der  Laryngoskopie  fand  ich 
ein  Fibrom  von  der  Grösse  einer  halben  Erbse,  das  breit  auf  der  linken 
Stimmlippe  an  der  Grenze  des  vorderen  und  mittleren  Drittels  aufsass. 
Dieser  Befund  erklärte  das  stridoröse  Atmen  und  die  Erstickungsanfälle 
nicht  genügend.  Die  Luftröhre  erwies  sich  bei  der  inneren  Untersuchung 
als  vollkommen  normal,  weshalb  die  Exstirpation  der  Struma  abgelehnt 
und  vorerst  eine  laryngologische  Behandlung  beschlossen  wurde.  Ich  ex- 
stirpierte  das  Stimmlippentibrom  und  verordnete  Jodtinktur  innerlich  und 
Massage  mit  Jodkalisalbe.  Vom  Tage  der  Operation  an  sistierten  Atem- 
not und  Erstickungsanfälle,  die  Struma  ging  zurück.  Ich  hatte  noch 
öfters  Gelegenheit,  die  Fat.  zu  untersuchen,  sie  blieb  geheilt.  Nachträg- 
lich teilte  sie  mir  mit,  dass  sie  bei  einer  Bekannten,  die  an  „Kropfasthma- 
litt,  öfters  die  Anfälle  beobachtete.  Wahrscheinlich  haben  wir  da  die 
Ursache  der  hysterischen  Aggravierung  ihrer  eigenen  Beschwerden  zu 
suchen. 

Nicht  minder  deutlich  zeigt  der  folgende  Fall,  wie  leicht  man 
sich  ohne  Berücksichtigung  der  Resultate  der  Tracheoskopie  zu 
einer  falschen  Diagnose  und  damit  zu  einer  unzweckraässigen  Therapie 
verleiten  lassen  kann. 

Fat.  N.,  38  Jahre  alt,  Buchbinder,  der  früher  immer  gesund  ge- 
wesen sei,  klagte  mir,  dass  er  seit  einigen  Wochen  an  rasch  zunehmender 
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Atemnot  leide.  Seine  Bekannten  hatten  ihn  zuerst  darauf  aufmerksam 
{gemacht,  dass  er  beim  Atmen  „ziehe''.  Er  selbst  bemerkte,  dass  sein 
Hals  an  Umfang  zunahm,  dass  ein  doppelseitiger  Kropf  gewachsen  sei, 
der  ihn  allein  veranlasste,  ärztlichen  Rat  einzuholen ;  am  liebsten  möchte 
er  nun  den  Kropf  sofort  operieren  lassen.  Es  fand  sich  in  der  That 
eine  doppelseitige,  massig  harte,  parenchymatöse  Struma  von  Apfelgrösse, 
die,  bei  intaktem  Larynx,  die  Trachea  am  5.  Ringe  etwas  komprimierte. 
Das  Lumen  war  aber  an  dieser  Stelle  zum  grössten  Teile  verlegt  durch 
ein  von  der  vorderen  Wand  ausgehendes  Papillom;  zwei  kleinere 
Tumoren  derselben  Art  sassen  auf  der  Hinterwand  der  Luftröhre  Taf.  I, 
Fig.  1).  Nachdem  ich  dem  Fat.  meinen  Befund  mitgeteilt  hatte,  fiel  es 
ihm  plötzlich  ein,  dass  er  vor  fünf  Jahren  an  Heiserkeit  gelitten  habe, 
und  dass  ihm  damals  Kehlkopfpapillome  intralaryngeal  entfernt  worden 
seien.  Da  er  sich  nachher  vollkommen  geheilt  fühlte,  hatte  er  diese  Ge- 
schichte längst  vergessen,  niemals  hätte  er  gedacht,  dass  seine  jetzigen 
Beschwerden  mit  dem  früheren  Leiden  in  Zusammenhang  ständen.  Welche 
schwere  Enttäuschung  eine  Kropfoperation  ohne  vorausgegangene  Tra- 
cheoskopie  mit  sich  gebracht  hätte,  braucht  nicht  gesagt  zu  werden. 
Die  weitere  Geschichte  dieses  Kranken  ist  der  Erwähnung  wohl  wert. 
Zur  Kropfoperation  war  er  von  Anfang  an  bereit,  zur  Exstirpation  der 
Papillome  konnte  er  sich  nicht  entschliessen.  Nach  einer  Bedenkzeit, 
die  er  auf  mehrere  Tage  ausdehnte,  kam  er  triumphierend  und  be- 
schwerdefrei mit  dem  grossen  Papillome  in  einer  Schachtel,  das  er  am 
Abend  vorher  ausgehustet  hatte.  Seither  sind  bald  zwei  Jahre  verflossen, 
alle  paar  Monate  treibt  ihn  die  Atemnot  dazu,  stets  denselben  ärzt- 
lichen Rat  einzuholen;  immer  wieder  tröstet  er  sich  mit  dem  „Aus- 
husten*^ der  Tumoren,  und  bis  heute  hat  er  mit  seiner  Ansicht,  dass  das 
Leiden  gefahrlos  sei,  und  mit  seinem  Vertrauen  auf  die  Spontantherapie 
Recht  behalten. 

Aus  all  diesen  Erörterungen  geht  hervor,  dass  die  Diagnose 
einer  strumösen  Luftröhrenanomalie  doch  nicht  ganz  so  leicht  ist. 
wie  gewöhnlich  angenommen  wird.  Die  erwähnten  Krankenge- 
schichten, denen  wir  noch  andere  beifügen  könnten,  zeigen,  dass  ein 
Jeder  der  Gefahr  ausgesetzt  ist ,  die  wahren  Ursachen  der  Be- 
schwerden eines  Kropf  kranken  zu  verkennen,  wenn  er  nicht  die 
Tracheoskopie  zu  Rate  zieht.  Ihre  Resultate  allein  sprechen  das 
entscheidende  Wort  bei  der  Differentialdiagnose. 

Und  ergab  diese  wirklich  das  Vorhandensein  einer  durch  eine 
Struma  erzeugten  Veränderung  der  Luftröhre,  so  ist  damit  die  Auf- 
gabe der  Tracheoskopie  noch  lange  nicht  erschöpft.  Ebenso  wert- 
vollen Aufschluss  giebt  sie  uns  über  die  Form,  Lokalisa- 
tion   etc.    der   Anomalien.     Ihre    Erj'ebnisse  helfen  uns   bisweilen 
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entscheiden ,  ob  z.  B.  eine  an  und  für  sich  unschuldige  strumöse 
Luftröhrenaffektion  infolge  von  vorübergehenden  Komplikationen, 
Stauungskatarrhen ,  Tracheitis  mit  reichlicher  Sekretbildung  etc. 
einen  ernsteren  Charakter  annahm,  oder  ob  thatsächlich  eine  ge- 
fahrdrohende Kompression  vorhanden  sei.  Natürlich  kann  man  auf 
diese  Weise  auch  die  Ursache  jener  Kropfsymptome  feststellen,  die 
nur  bei  gewissen  Gelegenheiten  auftreten.  Hierher  gehören  die 
menstrualen  Atembeschwerden.  In  einzelnen  Fällen 
fand  ich  eine  starke  Injektion  der  Trachealschleimhaut. 

Die  innere  Untersuchung  erleichtert  die  Differentialdiagnose 
zwischen  einem  gutartigen  und  malignen  Kröpfe.  Dem 
Chirurgen  leistet  sie  ferner  unschätzbare  Dienste,  indem  sie  ihn  über 
die  Lage  der  Trachealveränderung  und  damit  über  den  Sitz  z.  6. 
eines  komprimierenden  Tumors  orientiert,  und  zwar  viel  sicherer, 
als  die  äussere  Untersuchung.  Bekanntermaassen  ist  die  Grösse 
eines  Kropfes  durchaus  nicht  ad  a  e  qu  at  s  ei  n  e  m 
mechanischen  Effekte  auf  die  Luftröhre.  Während 
auf  der  einen  Seite  eine  ganz  harmlose  Struma  durch  ihre  Grösse 
imponiert,  findet  sich  auf  der  anderen  als  eigentlicher  Missethäter 
ein  kleiner,  unscheinbarer  Knoten.  Trotzdem  kommt  es  immer 
wieder  vor,  dass,  natürlich  unter  Missachtung  des  tracheoskopischen 
Befandes,  kurzerhand  der  grössere  Knoten  exstirpiert  wird,  und 
dann  wundert  man  sich  nachher  noch,  wenn  dadurch  der  Schaden 
nicht  gehoben ,  sondern ,  wie  im  folgenden  Falle ,  sogar  vermehrt 
wird. 

Frau  N.,  42  Jahre  alt,  litt  mehrere  Jahre  lang  an  Atemnot,  die  sie 
auf  ihren  doppelseitigen  Kropf  zarUckfUhrte  und  deshalb  nicht  weiter  be- 
achtete. Vor  4  Jahren  begann  der  von  vornherein  viel  grössere  links- 
seitige Kropf  zu  wachsen,  ohne  dass  die  Dyspnoe  zunahm.  Die  Fat.,  da- 
durch beunruhigt,  Hess  sich  endlich  doch  von  ihrem  Hausarzte  unter- 
suchen, der  auf  eine  sofortige  Operation  drang.  Die  Entfernung  der 
linksseitigen,  grösseren  Struma  hatte  nicht  den  gewünschten  Erfolg.  Zur 
allgemeinen  Ueberraschung  waren  die  Atembeschwerden  nach  der  Ope- 
ration stärker,  als  je  zuvor.  Der  tracheoskopische  Befund  (Taf.  IV, 
Fig.  16),  den  ich  im  Dez.  1901,  zwei  Jahre  nach  der  Operation,  erhob, 
klärt  alles  auf.  Der  Kehlkopf  ist  ungewöhnlich  klein,  fast  infantil ;  der 
linke  Aryknorpel  nach  vom  gesunken,  die  linke  Stimmlippe  unbeweglich, 
verkürzt,  atrophisch,  exkaviert  (linkseitige  Recurrensparalyse)  und  ver- 
en^rt  die  an  und  für  sich  enge  Glottis  noch  mehr.  Die  linke  Trachealwand 
hat  normale  Konfiguration,  die  rechte  aber  zeigt  vom  3. — 7.  Ringe  eine 
beträchtliche  Hervorwölbung.  Ausserdem  fanden  sich  Erscheinungen  eines 
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Katarrhes  (aufgelockerte,  gerötete  Schleimhaut,  Ringe  undeutlich).  Von 
aussen  fühlte  man  rechts,  dicht  über  der  Clavicula  einen  hühnereigros- 
sen,  harten  Strumaknoten.  Die  Pat.  litt  femer  an  einer  chronischen  Pha- 
ryngitis. Zähes  Sekret  lag  in  grosser  Menge  auf  der  hinteren  Rachen- 
wand bis  zum  Kehlkopfeingange. 

Die  Anamnese  und  der  ganze  Befund  sprechen  unzweideutig  dafür, 
dass  der  „falsche*  Kropf  exstirpiert  wurde.  Jod,  Behandlung  der  Pha- 
ryngitis und  Bougierung  der  Trachea  brachten  einigermassen  Erleichte- 
rung. 

Von  ähnlichen  therapeutischen  Erfolgen  könnten  noch  viele 
Patienten  erzählen.  Und  wie  leicht  wären  doch  derartige  Ent- 
täuschungen zu  vermeiden,  wenn  der  Operateur  es  sich  zur  Pflicht 
machte,  seinen  Eingriff  nur  gestützt  auf  eine  w  issenschaftlich  exakte 
Diagnose  vorzunehmen! 

Prognose. 

Nicht  zum  geringsten  Teile  bestimmt  der  Zustand  der  Luft- 
röhre die  Prognose  des  Kropfes,  die  natürlich  mit  der  Berück- 
sichtigung der  tracheoskopischen  Diagnose  an  Zuverlässigkeit  sehr 
viel  gewinnt.  Dem  praktischen  Arzte,  resp.  dem  Laryngologen,  der 
oft  zuerst  die  voraussichtliche  Bedeutung  der  pathologischen  Ver- 
änderungen und  ihrer  Symptome  beurteilen  soll,  erleichtert  die 
innere  Untersuchung  jene  Aufgabe  ausserordentlich.  Dem  Chirurgen 
giebt  sie  die  besten  Anhaltspunkte  zur  Vorhersage  der  wahrschein- 
lichen Dauererfolge.  Auf  diese  Unterstützung  hat  man  jedoch  bis- 
her meistens  verzichtet,  ihr  Wert  kann  erst  dann  wirklich  zur  Gel- 
tung kommen,  wenn  das  Zusammenarbeiten  des  Diagnostikers  und 
des  Therapeuten  noch  grössere  Erfahrungen  gebracht  hat. 

Therapie. 

Es  ist  klar,  dass  die  Tracheoskopie .  gerade  durch  ihre  pro- 
gnostischen Vorteile ,  auch  aufs  Beste  die  Prophylaxe  fördert. 
Wir  gedenken  dabei  selbstverständlich  nur  der  Verhütung  der 
Folgen  strumöser  Luftröhrenaffektionen.  Die 
wichtigste  der  letzteren  ist  der  Kropftod.  Da  dieser  wohl  nur 
ausnahmsweise  so  ganz  unvermittelt  eintritt,  gilt  es,  seinen  Vor- 
boten, den  Erstickungsanfall,  zu  bekämpfen,  der  „  den  Patienten  w^ie 
ein  Dieb  bei  Nacht"  befällt.  Dieser  Vergleich,  mit  dem  Krön- 
lein das  Unheimliche  dieses  gefürchteten  Symptomes  vortrefflich 
charakterisiert  hat,  erweckt  unwillkiirlicli  die  Frage:  öiebt  es  denn 
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keinen  Schutz  vor  dieser  Ueberraschung,  keine  Versicherung  gegen 
solche  Ueberfälle?  Ich  glaube  ja!  Denn  sehen  wir  naher  zu,  so 
finden  wir,  dass  sie  in  erster  Linie  diejenigen  Kranken  bedrohen, 
die  ihren  Kropf  nur  als  kosmetischen  Fehler,  als  ein  notwendiges 
Uebel  betrachten  und  ihn  deshalb  jahrelang  sorglos  weiter  züchten. 
An  die  Stenosenbeschwerden  gewöhnen  sie  sich  leicht,  weshalb  sollen 
sie  sich  denn  behandeln  lassen?  So  denken  leider  selbst  viele 
Aerzte  in  Kropfländern,  solange  wenigstens  keine  augenscheinliche 
Lebensgefahr  vorhanden  ist.  Wir  haben  aber  die  geringfügigen 
Ursachen  kennen  gelernt,  die  eine  längst  bestehende  hochgradige 
Kompression  der  Luftröhre  zu  einer  ganz  oder  beinahe  vollkom- 
menen ,  aus  einem  scheinbar  gutartigen  Leiden  plötzlich  ein  ver* 
derbendrohendes  machen.  Unsere  Statistik  zeigt  eine  so  grosse  Ver- 
breitung der  Strumastenosen,  dass  man  sich  nur  über  die  relativ 
kleine  Zahl  der  publicierten  Unglücksfälle  wundern  muss.  Aller- 
dings wird  diese  Ehre  wohl  den  wenigsten  zu  Teil,  ihre  wahre  Ur- 
sache sicherlich  öfters  verkannt. 

Gefährlicher  noch,  als  die  mehr  oder  weniger  grossen,  ver- 
nachlässigten Kröpfe,  sind  die  kleinen,  die  unerkannt,  so  ganz  im 
Stillen,  den  ahnungslosen  Träger  langsam  strangulieren,  bis  ihn  ein 
unscheinbarer  Zufall  plötzlich  über  die  verhängnisvolle  Situation 
oft  nur  zu  deutlich  aufklärt,  und  gleich  einem  Alarmruf  dringend 
Hilfe  verlangt.  Glücklicherweise  imponiert  ein  derartiger  Schreck- 
schuss  den  meisten  Kranken  und  besonders  auch  ihrer  Umgebung 
derart,  dass  er  fast  als  ein  Segen  begrüsst  werden  muss,  indem  er 
weiteres  Unheil  verhütet.  Ist  es  denn  aber  unumgänglich  notwendig, 
lebensgefährliche  Ereignisse  abzuwarten,  bevor  man  eine  Krankheit 
beachtet?  Gewiss  nicht.  Erstickungsanfälle  und  Kropf- 
tod kön  nen  verm  i  e  d  en  wer  de  n;  unbedingt  erfor- 
derlich hiezu  ist  aber  die  prophylaktische  innere 
Luft  röhren  Untersuchung  sämtlicher  Kropfkran- 
ker, ohne  Ausnahme.  Die  zunehmende  Verbreitung  der 
Tracheoskopie  wird  hofi^entlich  einmal  die  Erfüllung  dieses,  vor- 
läufig nur  noch  frommen  Wunsches  bringen. 

Ausser  der  prophylaktischen  Vermeidung  von  Schädlichkeiten 
ergeben  solche  systematische  Untersuchungen  noch  viele  andere 
wichtige  Resultate.  Es  sei  uns  gestattet,  einige  Beispiele  anzu- 
führen. 

Eine  20 j.  Dame  litt  an  einer  geringfügigen  tuberkulösen  Intiltratioa 
der  rechten  Lungenspitze,  die  eine  ganz  ungewöhnlich  lange  Sanatorini)i.s- 
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karzar  Heilung  erfordei-te.  Bei  einer  Nachuntersnchung  entdeckte  der  Haas- 
arzt eine  rechtsseitige,  kastaniengrosse ,  retroclavikuläre  Struma  und 
schickte  mir  die  Fat.  zur  Tracheoskopie  zu.  Ich  fand  eine  hochgradige 
Deviation  und  Kompression  der  Luftröhre  (Lumen  V»)-  War  der  da- 
durch beschränkte  Gasaustausch  schuld  an  der  verzögerten  Besserung? 
Zwei  Sängerinnen  mit  ganz  kleinen  Kröpfen  waren  schon  längere 
Zeit  wegen  Stimmstörungen  erfolglos  behandelt  worden.  Beide  konnten 
die  Töne  nicht  mehr  so  lange  aushalten,  wie  früher,  und  hatten  Mühe 
beim  Atemholen.  Bei  beiden  fand  ich  eine  Verengerung  des  Tracheal- 
lumens  auf  die  Hälfte  des  normalen.  Die  Struma  behinderte  bei  der 
einen  Fat.  ausserdem  mechanisch,  durch  Druck  auf  den  Aryknorpel,  die 
Beweglichkeit  der  linken  Stimralippe.  Erhöhte  Muskelanstrengung  (mit 
rascher  Ermüdung)  ermöglichte  zwar  trotzdem  die  normale  Funktion. 

Die  eigentliche  Therapie  des  Kropfes  richtete  sich  bis- 
her fast  ausschliesslich  nach  den  subjektiven  Symptomen  und  den 
Ergebnissen  der  äusseren  Untersuchung.  Es  braucht  nicht  weiter 
ausgeführt  zu  werden,  dass  diese  beiden  Grundlagen  der  Zuverläs- 
sigkeit und  wissenschaftlichen  Begründung  entbehren.  Nicht  dass 
ihnen  jede  Bedeutung  abgesprochen  w^den  soll.  Der  Entscheid, 
ob  eine  medikamentöse  Behandlung  berechtigt  sei,  oder 
nicht,  hängt  zum  Teil  vom  Resultate  der  äusseren  Untersuchung  ab, 
die  öfters  schon  Aufschluss  über  die  Natur  des  Kropfes  giebt.  Aller- 
dings ist  trotzdem  auch  die  Tracheoskopie  zu  Rate  zu  ziehen. 

Die  in  der  Ki  11  ian'schen  Poliklinik  in  den  letzten  Jahren  fast 
ausschliesslich  verordnete  Jodtinktur  (3mal  taglich  einen  Tropfen  in 
einem  halben  Glas  Wasser  nach  dem  Essen)  bewährte  sich  mir  eben- 
falls am  besten.  Man  kann,  wenn  eine  rasche  Wirkung  erzielt  wer- 
den soll,  die  Dosis  noch  steigern.  (Schilddrüsentabletten  wirken 
entschieden  langsamer.)  Kocher')  hat  die  raschere  Wirkung  der 
Jodmedikation  zuerst  betont.  Gleichzeitig  empfiehlt  sich  die  Mas- 
sage der  Struma  Morgens  und  Abends  mit  Ung.  kal.  jodat. 

Die  Wirkung  der  Therapie  muss  natürlich  ständig  kontrolliert 
werden.  Die  üblichen  Messungen  des  Halsumfanges  sind,  wie  Ko- 
cher konstatierte,  unzuverlässig.  Besseren  Aufschluss  giebt  die 
Palpation  des  Halses  resp.  des  Kropfes,  doch  genügt  auch  diese 
nicht,  da  die  Behandlung  in  erster  Linie  nicht  die  Korrektur  kos- 
metischer Nachteile,  d.  h.  die  Verkleinerung  der  Tumoren,  son- 
dern die  Rückbildung  der  struraösen  Luftröhren affektionen  bezweckt. 
Die  gevvohnheitsgemässe  Beurteilung  derselben  nach  den  subjektiven 

1)  Kocher,   Die  SchilddrÜsenfunktion  im  Lichte  neuerer  Behandlungs- 
'^inethoden  verschiedener  Kropfformen.    Korr.-Bl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1895.  S.  9. 
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Symptomen  ist  trügerisch,  aus  bekannten  Gründen.  Die  Tracheoskopie 
hingegen  gestattet  eine  fortwährende  Beobachtung  der  Veränderun- 
gen und  verhindert  auf  diese  Weise,  dass  mit  einer  unzweckmäs- 
sigen Therapie  Zeit  verschwendet  wird,  was  bei  akuten  wie  chro- 
nischen Kompressionsstenosen  gleich  ivichtig  ist. 

Man  erkennt  hieraus  ohne  Weiteres,  dass  mit  Hilfe  dieser  Me- 
thode die  Indikation,  besonders  zur  operativen  Behandlung,  am 
leichtesten  und  sichersten  zu  stellen  ist.  Den  allergrössten  Voi*teil 
bietet  sie  dem  Chirurgen,  indem  sie  ihn  mit  aller  wünschenswerten 
Deutlichkeit  über  die  Natur  der  Luftröhren  Veränderungen  orientiert, 
so  dass  er  direkt  aus  dem  tracheoskopischen  Bilde  ablesen  kann,  ob, 
wo  und  wie  er  einzugreifen  hat.  Und  dass  man  diesem  Vorgehen 
vollstes  Vertrauen  schenken  darf,  beweisen  die  angeführten  Beispiele. 
Selbst  in  Fällen,  die  sonst  unaufgeklärt  geblieben  wären,  hat  es 
dem  Operateur  den  richtigen  Weg  gezeigt  und  ihm  alle  Unsicher- 
heit bei  seinem  Procedere  erspart. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  noch  auf  die  Wichtigkeit  der  inneren 
Untersuchung  für  die  Wahl  der  liicisionsstelle  derTra- 
cheotomie  bei  vorhandener  Struma  hingewiesen.  Die  eine  Ope- 
rationsregel schreibt  vor,  dass  man  den  Schnitt  immer  genau  median 
und  senkrecht  führen  soll,  eine  andere,  dass  die  Luftröhrenringe  stets 
in  der  Mitte  ihrer  Bogen  durchtrennt  werden  müssen.  Wenn  nun 
der  Kropf,  wie  so  häufig,  die  Trachea  mehr  oder  weniger  stark  tor- 
quiert  hat ,  so  dass  die  flachen  Schenkel  der  Binge  vorne  liegen, 
was  dann?  Auch  in  diesen  Fällen  richtet  man  sich  am  besten  nach 
dem  Ergebnis  der  Tracheoskopie. 

Es  bleibt  noch  die  Besprechung  derjenigen  strumösen  Luft- 
röhrenstenosen übrig,  deren  operative  Behandlung  entweder  der  Pa- 
tient oder  der  Chirurg  aus  irgend  einem  Grunde  ablehnt.  Die  Tra- 
cheoskopie kann  auch  hier  eine  Besserung  des  Zustandes  vermitteln. 
Vor  allem  erleichtert  sie  die  Bougierung  der  Luftröhre 
ausserordentlich.  Dieselbe  wurde  früher  meistens  ohne  Beleuchtung 
ausgeführt;  gerade  diese  vermehrt  aber  die  Brauchbarkeit  und  die 
Zuverlässigkeit  des  Verfahrens.  Ich  wandte  dasselbe  in  mehreren 
Fällen  mit  gutem  Erfolge  an  und  bediente  mich  dabei  verschiedener 
Instrumente. 

Der^S.  93  erwähnte  Pat.  hatte,  als  er  zur  Untersuchung  kam,  eine 
derartige  Atemnot,  dass  es  ratsam  schien,  sofort  alles  zur  Tracheotomie 
vorzubereiten.  Er  beruhigte  sich  indessen  so,  dass  ich,  nach  Cocaini- 
sierung  des  Larynx  und  der  Trachea,  ein  9  mm  weites  und  25  cm  langes 
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Bronchoskop  unter  Führung  des  Lichtes  mit  dem  C a s p e r'schen 
Handgriffe  einzuführen  wagte.  Nachdem  die  komprimierten  Ringe  pas- 
siert waren,  atmete  der  Kranke  vollkommen  frei,  und  da  ihn  das  Rohr 
nicht  besonders  inkommodierte,  liess  ich  es  20  Minuten  liegen.  In  den 
folgenden  Tagen  gelang  die  Einführung  dickerer  Röhren,  die  er  bis  zu 
einer  halben  Stunde  lang  ertrug.  Die  Atembeschwerden  nahmen  mit 
jeder  Sitzung  ab,  und  als  die  verengte  Trachealpartie  ums  Dreifache  er- 
weitert war,  konnte  der  Pat.  seine  Arbeit  als  Ausläufer  und  Packer  wie 
ein  Gesunder  versehen.  Gemäss  dem  bekannten  Usus  entzog  er  sich 
eines  Tages  der  Behandlung.  Erst  IV/2  Jahre  später  sah  ich  ihn  zufällig 
wieder.     Der  Zustand  war  subjektiv  und  objektiv  gleich  geblieben. 

Fig.  14,  Taf.  IV  zeigt  das  tracheoskopische  Bild  einer  44 j.  Frau,  die 
schon  im  10.  Lebensjahre  an  Atemnot  litt.  Später  traten  Erstickungsanfälle 
auf.  Rose  führte  1873  in  der  hiesigen  Chirurg.  Klinik  die  Tracheotomie  ans, 
angeblich  wegen  Strumastenose.  Der  Kropf  ging  zurück.  Da  die  alten 
Beschwerden  trotzdem  wieder  kamen,  tracheotomierte  Krönlein  noch- 
mals am  8.  XII.  90  und  entfernte  eine  kleine  mediane  Struma.  Das 
Lumen  der  Luftröhre  war  durch  Narbengewebe  auf  ein  Minimum  redu- 
ciert.  Nach  mehr  als  10  monatUchem  Spitalaufenthalte  wurde  die  Pat. 
geheilt  entlassen.  Sie  blieb  gesund  bis  zum  Sommer  1903,  als  sich  wie- 
der Atemnot  einstellte,  und  zwar  so  hochgradiger  Natur,  dass  die  Kranke 
mehr  als  6  Wochen  die  Nächte  sitzend  im  Bette  verbrachte  und  fast 
kaum  schlief.  Endlich  kam  sie  in  die  medicinische  Poliklinik  im  Zu- 
stand hochgradiger  Erschöpfung.  Sie  schnappte  förmlich  nach  Luft.  Auf 
eine  laute,  stridoröse  Inspiration  folgte  ein  kurzes,  fast  geräuschloses 
Exspirium.  Die  Tracheoskopie  mit  dem  Spiegel  enthüllte  wohl  die  me- 
chanische Ursache  dieser  Symptome,  nicht  aber  ihre  eigentliche  Aetio- 
logie.  Man  dachte,  da  der  Mann  der  Kranken  an  Lues  litt,  an  eine 
syphilitische  Stenose.  Dagegen  sprach  aber  Abwesenheit  der  typischen 
Narben  in  der  Trachea;  eine  Struma  lag  nicht  vor.  Wir  wollten  die 
Pat.  zur  sofortigen  Tracheotomie  in  die  Chirurg.  Klinik  bringen,  was  sie 
aber  strikte  verweigerte.  „Lieber  sterben,  als  noch  eine  neue  Operation.'' 
Es  blieb  nichts  anderes  übrig,  als  eine  Dilatation  der  Stenose  durch 
Bougierung  zu  versuchen.  Die  Intubation  kam  wegen  der  ungenügenden 
Länge  des  Tubus  nicht  in  Betracht.  Schrot tersche  Kehlkopfbougies 
aus  Hartgummi  wurden  zuerst  täglich,    dann  alle  zwei  Tage,  eingeführt. 

Fig.  15,  Taf.  IV  stellt  den  Trachealbefund  3  Wochen  später  dar.  Die 
Kranke,  frei  von  allen  Beschwerden ,  fühlte  sich  geheilt  und  kam  nach- 
her nicht  mehr  regelmässig  zur  Bougierung.  Mehrere  Male  gebrauchte 
ich  in  der  letzten  Zeit  das  relativ  dicke  Bougie  Nr.  10,  die  Luftröhre 
erweiterte  sich  aber  wenig  mehr,  so  dass  man  an  Erweichung  der  Ringe 
denken  musste.  Dagegen  sprach  die  Thatsache,  dass  diese  von  aussen 
durch  Druck  auf  den  Hals  nur  ziemlich  schwer  zu  komprimieren  waren, 
und  dass  das  Lumen  nach  ^/i  Jahren  noch  gleich  weit  war. 
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Bei  eiuem  anderen  Kranken  benutzte  ich  mit  gutem  Erfolge  ein 
neues  Instrument,  das  mir  das  Sanitätsgeschäft  Hausmann,  A.-6.  in 
St.  Gallen,  anfertigte.  Es  besteht  aus  einem  Zinnrohre,  in  welchem 
eine  vernickelte  Drahtspirale  verläuft,  die  eine  Knickung  des  Rohres 
bei  der  leicht  auszuführenden  Biegung  verhindert.  Die  Form  der 
Spit^ee  und  des  oberen  Ansatzes  ist  dem  Schrotte r sehen  Bougie 
nachgebildet.  Das  ausgehustete  Sekret  lenken  ebenfalls  oben  ein- 
gesetzte gebogene  Röhrchen  zur  Seite.  Der  untere,  fest  mit  dem 
Rohre  verschraubte  Ansatz  besteht  aus  Meteorit,  einer  feinpolier- 
baren  Aluminiumlegierung  und  gleitet  leicht  durch  die  verengten 
Passagen,  besonders  wenn  man  das  ganze  Instrument  vor  dem  Ge- 
brauche mit  sterilem  Paraffin,  liquid,  oder  Olivenöl  einfettet.  Eine 
längere  Benützung  oder  übermässiges  Biegen  des  Zinnrobres  verur- 
sachen leichte  Unebenheiten  der  Oberfläche,  die  jedoch  durch  Ab- 
reiben mit  einem  Leder,  event.  mit  Zuhilfenahme  eines  Putzpulvers 
rasch  zu  beseitigen  sind.  Die  Röhren  lassen  sich  vorzüglich  durch 
Veränderung  ihrer  Biegung  jeden  Augenblick  den  individuellen  Ver- 
hältnissen anpassen  und  besitzen  gegenüber  den  Hartgummibougies 
den  Vorteil,  dass  sie  das  Auskochen  gut  vertragen.  Sie  werden  in 
verschiedenen  Kalibern  angefertigt. 

Man  soll  die  Röhren  womöglich  immer  nur  derart  biegen,  dass 
die  Ebene  des  umgebogenen  Schenkels  senkrecht  zur  Horizontalen 
steht,  die  zwei  Querarme  am  oberen  Ansätze  repräsentieren.  Die 
Versuche  mit  diesen  Instrumenten  sind  infolge  der  Seltenheit  ent- 
sprechender Fälle  noch  nicht  abgeschlossen.  Immerhin  haben  sie 
mir  bis  jetzt  nur  gute  Dienste  geleistet. 

Die  idealste  Bougiebehandlung,  eine  D  a  u  e  r  d  i  1  a  t  a  t  i  o  n ,  er- 
reicht man  bei  hochsitzenden  strumösen  Trachealkompressionen  mit- 
telst der  Intubation.  Wir  führen,  wenn  immer  möglich,  den 
Tubus  unter  Beleuchtung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  ein.  Die  An- 
wendung dieser  Methode  dürfte  aber  nur  selten  gerechtfertigt  sein, 
da  die  Stenosen  gewöhnlich  viel  zu  tief  liegen,  und  eine  Verlänge- 
rung des  Tubus  die  Einführung  unmöglich  machen  würde. 

Ich  suchte  auf  eine  andere  Weise  zum  Ziele  zu  gelangen.  Das 
eine  Ende  eines  Kautschukschlauches  wurde  mit  ausgeglühtem  Eisen- 
draht an  einen  Ansatz,  ähnlich  der  oben  beschriebenen  Bougiespitze 
festgebunden  ,  das  andere  an  einen ,  mit  einem  Haken  versehenen 
Metallring.  Ein  Man  drin  aus  biegsamem  Draht,  dessen  unteres  Ende 
mit  einem  in  die  Bougiespitze  passenden  Ansatz,  das  obere  mit  einem 
Ringe    versehen    ist,    und   dessen   Länge    die  des  Schlauches  um  ca. 
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10  cm  ObertriiFt,  wird  in  den  letzteren  eingeführt.  Nun  streckt  man 
den  Schlauch  und  hakt  den  oberen  Ansatz  in  den  Ring  des  Man- 
drins  ein.  Hierdurch  wird  der  Schlauch  dünner  und  in  diesem  Zu- 
stande fixiert.  Man  fettet  ihn  ein  und  giebt  dem  Mandrin  die  zur 
Einführung  in  die  Luftröhre  gewünschte  Biegung.  Natürlich  be- 
nützen wir  die  Beleuchtung  mit  dem  Kehlkopfspiegel.  Sobald  der 
Schlauch  richtig  liegt,  hakt  man  das  obere  Ende  aus  dem  Binge 
des  Mandrin,  so  dass  der  Schlauch  wieder  seine  ursprüngliche  Länge 
einnimmt  und  durch  die  Dickenzunahme  einen  konstanten  Druck  auf 
die  stenosierte  Stelle  ausübt.  Es  ist  vorteilhaft,  leicht  und  schwer 
biegbare  Mandrins  vorrätig  zu  halten.  Die  ersteren  sind  schwie- 
riger einzuführen,  passen  sich  jedoch  dem  Verlaufe  der  Luftröhre 
besser  an. 

Bis  jetzt  konnte  ich  dieses  Verfahren  nur  bei  dem  S.  41,  46, 
78  erwähnten  Patienten  anwenden ,  der  es  gut  vertrug.  Weitere 
Versuche  dürften  wohl  gerechtfertigt  sein,  auch  bei  nicht  strumösen 
Trachealverengerungen.  Auf  dieselbe  Weise  lassen  sich  voraussicht- 
lich ebenfalls  Stenosen  anderer  Organe  behandeln.  Eine  B  o  u- 
gierung  der  Luftröhre  rauss  jedenfalls  versucht 
werden,  bevor  man  zu  einer  eingreifenden  Tra- 
chealplastik  schreitet. 

Es  sei  noch  der  Behandlung  intratrachealer  Strumen 
gedacht.  Leider  verfüge  ich  nicht  über  eigene  Beobachtungen  be- 
nigner Fälle,  und  soviel  ich  weiss,  wurde  bis  jetzt  auch  noch  kein 
Tumor  dieser  Art  mittelst  der  oberen  Tracheoskopie  entfernt.  Eine 
maligne  Geschwulst  hat  Killian*)  exstirpiert,  ein  Trachealsarkom. 
Wir  dürfen  diesen  Fall  hier  anführen ;  denn  thatsächlich  fanden  sich  in 
den  Präparaten  dem  Schilddrüsenge  webe  sehr  ähnliche  Partien.  Die 
Erfahrungen,  die  verschiedene  Autoren  und  ich  selber  bei  Tumoren 
der  Luftröhre  anderer  Natur  sammeln  konnten,  rechtfertigen  jeden- 
falls die  Empfehlung  der  Exstirpation  durch  das  Tracheoskop.  Eine 
Durchwachsung  eines  Perithelioms  der  Schilddrüse  wurde  S.  74 
beschrieben. 

Auf  dieselbe  Weise  behandelt  man  am  besten  noch  andere  stru- 
möse  LuftröhrenaflFektionen.  Hiezu  gehört  die  Granulationsbildung 
bei  dem  soeben  erwähnten  Patienten ,  die  zu  einer  hochgradigen 
Stenosierung  der  Luftröhre  führte.  Ich  entfernte  die  Wucherungen 
mit  Hilfe  der  oberen  und  unteren  Tracheoskopie.  — 


1)  Kill  i  an,  Ein  Trachealsarkom.     Arch.  f.  Larjngologie.   Bd.  XII. 


Die  Untersuchung  der  Luftröhre  und  die  Tracheoskopie  bei  Struma.     105 

Aus  verschiedenen,  zum  Teil  schon  angeführten  Gründen  muss- 
ten  wir  auf  eine  statistische  Darstellung  der  tracheoskopisch  kon- 
trollierten Resultate  der  Strumatherapie  verzichten.  Wer  solche 
Untersuchungen  vornimmt,  wird  erstaunt  sein  über  die  unerwartet 
guten  Erfolge.  Man  sieht  öfters,  dass  hochgradig  komprimierte 
Luftröhren  allein  infolge  von  medikamentöser  Behandlung  des  Krop- 
fes in  wenigen  Wochen  eine  normale  Konfiguration  annehmen,  ebenso 
nach  der  Exstirpation  einseitiger  Strumeil',  besonders  Cysten.  Das 
kann  man  schon  nach  Wegnahme  des  letzten  Verbandes  konstatie- 
ren. Am  überraschendsten  ist  das  Resultat  einer  wohlbegründeten 
Operation  bei  multiplen  Kröpfen.  Hat  nur  einer  derselben  auf  die 
Luftröhre  gedrückt,  so  beobachtet  man  meistens  eine  vollkommene 
Restitutio  ad  integrum,  die  aber  auch  eintreten  kann,  wenn  von  den 
verschiedenen  komprimierenden  Tumoren  nur  der  gefährlichste  ent- 
fernt wurde.  Wahrscheinlich  ist  dies  durch  die  Ausschaltung  des 
Gegendruckes  zu  erklären. 

Leider  sieht  man  nicht  immer  so  ideale  Resultate.  Gewöhnlich 
bleiben  Lage  Veränderungen  bei  normalem  Lumen,  bisweilen  Verenge- 
rungen der  Luftröhre  geringeren  Grades  zurück.  Systematisch  durch- 
geführte tracheoskopische  Nachuntersuchungen  würden  gewiss  noch 
mancherlei  praktisch  wichtige  Aufschlüsse  über  die  Indikation  und 
die  Dauererfolge  der  Kropfbehandlung,  hauptsächlich  der  verschie- 
denen chirurgischen  Methoden  ergeben. 

Selbstverständlich  ist  eine  Beurteilung  und  sachgemässe  The- 
rapie der  Komplikationen,  die  zu  Strumaaffektionen  der  Luft-» 
röhre  hinzutreten,  ohne  Tracheoskopie  unmöglich.  Die  oft  so  grosse 
Wirkung  dieser  kleinen  Ursachen  soll  niemals  die  Art  der  Behand- 
lung bestimmen.  Ungeachtet  der  alarmierenden  Erscheinungen  einer 
akuten  Tracheitis  darf  man,  gestützt  auf  den  Untersuchungsbefund, 
z.  B.  mit  einer  Kropfoperation  ruhig  zuwarten,  bis  jene  durch  In- 
halationen etc.  zum  Schwinden  gebracht  wurden.  Die  chronischen 
Stauungskatarrhe  sollen  bei  Struma  ungewöhnlich  häufig  vorkom- 
men (Ewald).  Das  kann  ich  nicht  bestätigen.  Sie  erfordern  nebst 
der  lokalen  vor  allem  eine  allgemeine  Behandlung;  Abführmittel 
sind  empfehlungswert. 

Blutungen  aus  der  Tracheaischleimhaut  habe  ich  bei  Kropf- 
kranken  einmal  (S.  72)  gesehen.  Am  sichersten  würde  man  in 
einem  solchen  Falle  das  blutende  Gefäss  tracheoskopisch  aufsuchen 
und  durch  Aetzungen  oder  Verschorfung  verschli essen. 
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Zusammenfassang. 

Von  den  zahlreichen  anatomischen  Beziehungen 
der  Luftröhre  zu  ihren  Nachbarorganen  ist  die  zur  Schilddrüse 
besonders  innig  und  wichtig,  da  sie  die  TrachealafFektionen  beim 
Kropf  veranlasst.  Diese  beeinträchtigen  nicht  selten  die  ebenso  ein- 
fache wie  unentbehrliche  physiologische  Funktion  der  Luftröhre,  und 
bedeuten  dann  eine  difekte  Lebensgefahr.  Gemäss  den 
sonst  allgemein  anerkannten  Grundsätzen  der  Medicin  ist  oder  sollte 
es  wenigstens  selbstverständlich  sein ,  dass  jeder  Arzt  die  Unter- 
suchung eines  so  schwer  erkrankten  Organ  es  als 
erste  und  unbedingte  Pflicht  erachtet.  Aber  nicht  nur 
die  alltäglichen,  unschuldigen  Affektionen  der  Luftröhre,  sondern 
selbst  die  hochgradigsten  Stenosen  werden  gewöhnlich  ohne  sichere 
Kenntnisse  der  Aetiologie,  ohne  jede  Untersuchung,  ohne  eine 
wissenschaftlich  exakte  Diagnose  behandelt.  Derartige  Präliminarien 
gelten  sogar  vor  der  eingreifendsten  Therapie  als  Luxus,  im  Gegen- 
satze zu  der  peinlichen  Vorsicht  und  Gewissenhaftigkeit,  die  in 
dieser  Beziehung  anderen  Organen  zu  Teil  wird.  Man  schütze 
nicht  technische  Schwierigkeiten  vor!  Andere  Methoden  der  kli- 
nischen Diagnostik  stellen  mindestens  gleich    grosse  Anforderungen. 

Selbstverständlich  müssen  die  anderen  Organe  in  jedem  Falle 
ebenso  genau  wie  die  Luftröhre  untersucht  werden. 

Die  äussere  Untersuchung,  auf  die  man  früher  allein 
angewiesen  war,  bewährt  sich  wohl  noch  zu  bestimmten  Zwecken, 
niemals  dürfen  wir  sie  als  ausreichend  oder  gar  als  souverän  be- 
trachten ,  sondern  nur  als  eine  wertvolle  Orientierung 
und  Ergänzung  der  Tracheoskopie. 

Die  innere  Untersuchung  hat  bis  heute  wahrschein- 
lich nur  deshalb  so  geringe  Beachtung  gefunden,  weil  ihre  moderne 
Technik  und  die  dadurch  so  sehr  gesteigerte  Leistungsfähigkeit  zu 
wenig  bekannt  sind. 

Die  obere  indirekte  Tracheoskopie  mit  dem 
Spiegel  gelingt  oft  schon  bei  der  zur  Laryngoskopie  üblichen  Hal- 
tung, besser  in  den  von  Türck,  Killian  und  mir  angegebenen 
Stellungen. 

Zur  unteren  indirekten  Tracheoskopie  bedient 
man  sich  eines  kleinen  Spiegels  oder  des  Endoskopes. 

Die  direkten  Methoden  geben  die  sichersten  Resultate  und 
eignen    sich    besonders    gut    zur  Demonstration    des  Luft- 
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röhrenbilde s.  Die  Deutung  des  letzteren  ist  nicht  leicht.  Ich 
habe  auf  den  Einfluss  der  Perspektive  hingewiesen. 

Wir  haben  die  Strumatracheen  nach  folgenden  Gesichtspunkten 
klassificiert : 

1)  Verlagerungen  derTrachea  (bei  normalem  Lumen) 
mit  gerader  Rohrachse  =  Deviation,  mit  gebogener  = 
Verbiegung  (Skoliose,  Kyphose,  Lordose). 

2)  T  o  r  q  u  i  e  r  u  n  g. 

3)  Verengerung,  entweder  durch  ein-  oder  mehrseitigen 
Druck  (Hervorwölbung,  Einknickung  der  Wand). 

4)  Veränderung  der  Trachealwände. 

5)  Kombinationen  der  verschiedenen  Affektionen. 
Mehrfache  Veränderungen  können  sowohl  in  der  Höhe  eines  oder 

mehrerer  Ringe  liegen.  Die  Zahl  der  möglichen  Varianten  grenzt 
ans  Unberechenbare. 

Welche  praktische  Bedeutung  besitzen  die 
Resultate  der  Tracheoskopie  «bei  Struma?  Das 
wurde  an  der  Hand  von  1000  Krankengeschichten  untersucht. 

Die  Untersuchung  misslang  bei  2,4%  der  Männer  und  1,1% 
Frauen.  Von  den  übrig  bleibenden  984  Kranken  waren  362  =  37% 
Männer,  622  =  63%  Frauen.  Die  beiden  Geschlechter  verhalten 
sich  wie  1  :  1,7. 

Mit  dem  Alter  steigt  die  Zahl  der  Kropf  kranken  bis  zum  3.  De- 
cennium,  und  nimmt  von  da  an  wieder  ab. 

Nur  152  Patienten,  nämlich  52  =:  14%  der  Männer  und 
100  =  16%  der  Frauen  besassen  gesunde  Luftröhren;  pathologische 
Veränderungen  dagegen  832  Kranke  =  85%,  nämlich  310  =  37% 
Männer,  522  =  63%  Frauen  oder  86%  resp.  84%  beider  Ge- 
schlechter. Das  Ueberwiegen  der  Männer  erklärten  wir  anders  als 
durch  eine  erhöhte  Disposition. 

Bei  187  Männern  =  52%  derselben  und  298  =  48%  der  Frauen, 
also  bei  der  Hälfte  aller  Kranken,  fanden  sich  Stenosen.  Das  ent- 
spricht 485  =  580/0-  aller  Veränderungen  oder  60%  resp.  57%  der 
veränderten  Luftröhren  bei  beiden  Geschlechtern. 

Die  Trachea  war  106  mal  =  22%  um  die  Hälfte,  178  =  37% 
um  Vs  und  201  mal  ==  43%   um  '/4  ihres  Volumens  verengert. 

36  =  7%  der  Stenosen  standen  frontal,  114  =  25%  sagittal 
und  835  =  68%  schräg.  Als  Säbelscheidentrachea  bezeichnet  man 
am  besten  nur  beiderseits  gleich  und  hochgradig  komprimierte  Luft- 
röhren mit  sagittal  gestelltem  Lumen. 
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Nur  von  8  %  unserer  Kranken  erfuhren  wir,  dass  sie  sich  ope- 
rieren Hessen.     1,3%   aller  Strumen  waren  maligner  Natur. 

Die  Tracheoskopie  würde  noch  eine  Menge  anderer  Fragen  lösen 
helfen,  dazu  ist  aber  unbedingt  erforderlich,  dass  vor  allem  Chirurg 
undTracheoskopiker  zusammen  arbeiten.  Das  kommt 
beiden  zu  Gute. 

Die  innere  Untersuchung  muss  unbedingt  in 
jedemFalle  yonDyspnoe  mit  unklarerAetiologie, 
aber  auch  bei  jedem  Kropfkranken  ausgeführt 
werden.  Der  beliebte  Schluss,  dass  die  Atemnot  eines  Strumösen 
unfehlbar  durch  den  Kropf  bedingt  sei,  ist  falsch. 

Der  Luftröhrenbefund  giebt  der  Prognose  die  grösste  Zu- 
verlässigkeit. Er  dient  ferner  der  Prophylaxe;  denn  Erstickungs- 
anfälle und  Kropftod  treten  nur  bei  schweren  Trachealveränderungen 
ein.  Kennen  wir  diese  bei  Zeiten ,  so  richten  wir  unser  t  h  e  r  a- 
peutisches  Vorgehen  darnach  ein,  sei  es,  dass  wir  trotz 
hochgradiger  Beschwerden  noch  eine  medikamentöse  Therapie  ver- 
antworten können,  oder  aber,  trotzdem  das  Leiden  symptomlos  ver- 
läuft, die  Indikation  zur  Operation  stellen. 

„Es  ist  nicht  nur  M'ichtig,  den  Kropf  zu  exstir- 
pieren,  sondern  denjenigen  Teil,  der  die  gefahr- 
drohenden  Symptome  erzeugt".  Wie  könnte  man  dieser 
Forderung  K  r  ö  n  1  e  i  n's  besser  entsprechen,  als  durch  die  tracheo- 
skopische  Diagnose  der  Luftröhrenaffektionen  ? 

Untersuchungen  vor  der  Operation,  eine  Kontrolle  während  der- 
selben und  möglichst  viele  Nachuntersuchungen  zur  Feststellung  der 
Dauerresultate  fördern  nicht  nur  die  theoretischen  Kenntnisse  über 
die  Pathologie  der  strumösen  Trachealerkrankungen ,  sondern  er- 
teilen auch  wertvollen  Aufschluss  über  die  Wirkungsweise 
der  eingeschlagenen  Therapie  und  sind  deshalb  als 
sicherster  Wegweiser,  besonders  für  das  chirurgische  Procedere,  immer 
wieder  zu  Rate  zu  ziehen. 

Den  aus  irgend  einem  Orunde  nicht  operativ  zu  behandelnden 
Kranken  kann  man  durch  die  mit  Hilfe  der  Tracheoskopie  ausgeführte 
Bougierung  erhebliche  Erleichterung ,  oft  dauernde  Besserung 
verschaffen. 

Zur  Diagnose  und  sachgemässen  Therapie  der  Komplika- 
tionen strumöser  Luftröhrenerkrankungen  ist  die 
innere  Untersuchung  nicht  zu  entbehren. 

Trotz   all  dieser  Erfahrungen  wird  sie  noch    wenig   gebraucht. 
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Stichhaltige  OrÜDde  gegen  ihre  Anwendung  in  der  Praxis  sind  nicht 
bekannt.  Die  Ansicht,  die  (sogar!)  ein  Laryngologe  äusserte:  „Man 
soll  nicht  immer  noch  eine  Etage  tiefer  blicken  wollen!*  wird  wohl 
Niemand  als  ausschlaggebend  betrachten. 

DieTracheoskopie  ist  eine  technisch  gut  aus- 
gebildet e  und  d  es  h  al  b  allgemein  anwendbare,  un- 
entbehrliche, klinische  üntersuchungsmethode. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  I— V. 

Taf.  I.   Fig.     1.   Doppelseitige  Kompression,   Papillome   der   Trachea 

(S.  17,  95). 
Fig.     2.    Tiefliegende,  fast  ringförmige  Stenose ;  Hinterwand  der 

Trachea  nur  nach  meiner  Methode  sichtbar  (S.  37, 66). 
Fig.     3.   Einseitige  Knickung,  Spaltung  des  betreffenden  Ringes 

(S.  37,  64). 
Fig.    4.   Deviation,  Verbiegung  und  Kompression ;  gerade  Kopf- 
haltung (S.  38). 
Fig.     5.   Dasselbe;   Kopf  links  rotiert,    vornübergebeugt   und 

nach  rechts  geneigt  (S.  38). 
Fig.     6.    Torquierung,  direktes  Bild  (S.  61). 
Fig.     7,   8.    Granulationen    der   Trachea  oberhalb   und  unter- 
halb der  Tracheotomieöffnung  (Endoskop)   (S.  41,  46, 

78,  104). 
Fig.    9.    Frontale  Stenose  (Tracheoskop)  (S.  62). 
Taf.  U.    Fig.  10.    Postmortale  Trachealveränderungen  (S.  54). 
Fig.  11.    Torquierung  um  90«  (S.  61). 
Fig.  12.   Einseitige   Hervorwölbung   der   ganzen  linken  Wand 

(S.  62). 
Fig.  13.    Tumorartige  Hervorwölbung  der  linken  Wand,  vor  der 

Behandlung  (S.  62). 
Fig.  14.   Dasselbe  nach  der  Behandlung  (S.  63). 
Fig.  15.    Doppelseitige,  flache  Hervorwölbung  auf  gleicher  Höhe 

(S.  65). 
Fig.  16.    Doppelseitige  Einknickung  auf  gleicher  Höhe  (S.  67). 
Fig.  17.    Mehrfache  tumorartige  Hervorwölbungen  auf  gleicher 

Höhe  (S.  66). 
Taf.  in.   Fig.     1.    Dreifache  üeberschneidung,  Tracheitis,  Krustenbildung 

(S.  69). 
Fig.     2.   Mehrfache  tumorartige  Hervorwölbungen  in  ungleicher 

Höhe  (S.  69). 
Fig.     3.   Doppelte  Einknickung  in  ungleicher  Höhe  (S.  70). 
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Fig.     4.   Kompression  dnrch  Struma  nach  Tracheotomie  mit  nn- 

regelmässiger  Verwachsung  der  Enorpelenden  (S.  73). 
Fig.     5,  6  a  b  c.    Kehlkopf  und  direktes  Trachealbild  bei  einem 

Peritheliom  der  Schilddrüse  (S.  74,  75,  76). 
Fig.     7.    Strumitis,  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Trachea,  Granu- 
lationswulst (S.  76). 
Fig.    8.    Schrumpfung   der  Trachealwand   nach    Punktion  und 

Injektion  von  Jodtinktur  (S.   77). 
Taf.  IV.    Fig.    9,  10,  11,  12,  13.    Kombinierte  Veränderungen  (S.  79). 
Fig.  14,  15.   Alte   Trachealstenose  vor  und   nach  der  Bougie- 

rung  (S.  102). 
Fig.  16.    Recurrensparalyse  nach  linksseitiger  Strumaexstirpa- 

tion   bei  Hervorwölbnng  der  rechten  Luftrohrenwand 

(S.  97). 
Taf.  V.     Fig.     1,  2,  3.   Postmortale  Veränderungen  (S.  54). 

Deviation  nach  hinten  (S.  59). 

Deviation  nach  rechts  (S.  60). 

Torsion  (S.  61). 

Heginnende  tumorförmige  Hervorwölbung  (S.  62). 

9.    Doppelseitige  Verengerung  in  gleicher  Höhe  (S.  65, 

67). 

Dasselbe  in  ungleicher  Höhe  (S.  68). 

12.    Ueberschneidung  (S.  68,  69). 

Kompression  von  beiden  Seiten  und  von  hinten  (S.  61). 
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STRASSBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  MADELUNG. 


Zur  Pathologie  der  bakteriellen  Peritonitis. 

Nebst  einem  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Wirkung  des  Adrenalin 

in  der  Bauchhöhle. 

Von 

Dr.  Alfred  Peiser, 

Asflistenzarzt. 

Wenn  im  menschlichen  Organismus  irgend  welche  schädigen- 
den Einflüsse  eine  Reaktion  auslösen,  so  sind  wir  meist  geneigt,  in 
dieser  eine  Einrichtung  zu  erblicken  zum  Zwecke  der  Verteidigung 
und  Abwehr.  Zu  dieser  teleologischen  Annahme  haben  wir  in  vielen 
Fällen  gute  Gründe.  In  anderen,  so,  um  nur  ein  Beispiel  anzu- 
führen ,  in  der  Beurteilung  der  Bedeutung  des  Fiebers  ,  bestehen 
Meinungsverschiedenheiten.  Während  man  seit  Alters  her  im  Fieber 
die  Bemühung  des  Körpers  sah,  die  Krankheitsursache  zu  bekämpfen, 
und  Naunyn,  Curschraann,  Krehl  u.  A.  auch  heute  noch 
diesen  Standpunkt  vertreten ,  wandte  sich  Lieber  meister  ent- 
schieden gegen  diese  Anschauung. 

Wie  in  dieser  so  wichtigen  Frage,  so  fehlt  auch  betreffs  einer 
zweiten  bedeutungsvollen  Reaktion  des  Körpers  Einigkeit  unter  den 
Autoren,  nämlich  in  der  Frage  der  Bedeutung  der  lokalen  Ent- 
zündung bei  Infektionen. 

So  sagt  Wassermann')  noch  1903 :  „Während  die  meisten 
1)  K  0  1 1  e  und  Wassermann,  Handbuch  der  pathog.  Mikroorganis- 
men.   Jena  1903. 
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Autoren  in  dem  EntzOndungsprocess  eine  direkte  Abwehrreaktion 
des  Organismus  gegenüber  den  eingedrungenen  Infektionserregern 
sehen  ^  .  .  .  „giebt  es  genügend  Fälle,  in  denen  die  besonders  starke 
lokale  Reaktion  nicht  die  Ursache  des  leichteren  und  lokal  blei- 
benden Infektionsprocesses,  sondern  die  Folge  einer  durch  ganz  an- 
dere Momente  bereits  vor  Eintritt  der  Entzündung  vorhandenen  all- 
gemeinen Resistenz  oder  Immunität  des  Organismus  ist*'. 

Einen  exakten  Beweis  für  die  Anschauungen  in  den  eben  er- 
wähnten Fragen  vermögen  wir  bis  jetzt  nicht  zu  erbringen.  Trotz- 
dem war  die  Erörterung  derselben  fruchtbringend.  So  hat  es  viel- 
leicht auch  einigen  Wert,  wenn  ich  über  eine  Erscheinung  berichte, 
die  sich  mir  bei  einer  grösseren  Zahl  von  Experimenten  über  bak- 
terielle Peritonitis  zeigte  und  die  ich  als  eine  solche  Reaktion  des 
Organismus  ansprechen  möchte. 

Es  war  ein  stolzer  Bau  ,  den  seiner  Zeit  W  e  g  n  e  r  ')  auf- 
richtete ,  als  er  seine  grundlegenden  Versuche  über  die  physiolo- 
gischen und  pathologischen  Eigenschaften  des  Peritoneums  anstellte. 
So  einfach  und  natürlich  erschienen  diese  Versuche,  dass  Grawitz 
für  sie  den  Vergleich  mit  dem  Ei  des  Columbus  heranzog.  Jedoch 
nach  mancher  Richtung  hin  haben  die  Ergebnisse  Wegner's  den 
späteren  Forschungen  ihren  Tribut  zahlen  müssen  und  in  dem  Zeit- 
raum von  30  Jahren  ist  gar  viel  abgebröckelt. 

Sicher  dargethan  ist  durch  Wegner's  Versuche  die  enorme 
Resorptionskraft  des  Peritoneums.  3,3— 8 Vo  des  gesamten  Körper- 
gewichts vermochten  die  Versuchstiere  W  e  g  n  e  r's  im  Laufe  einer 
Stunde  an  Flüssigkeiten  aus  der  Bauchhöhle  aufzusaugen.  Flüssig- 
keiten, die  Bakterien  enthielten,  wurden  in  gleicher  Weise  resorbiert, 
wobei  die  Tiere  teils  am  Leben  blieben,  teils  zu  Grunde  gingen. 
Stets  verzeichnet  W  e  g  n  e  r  in  seinen  bezüglichen  Versuchsberichten 
—  wir  werden  später  sehen,  mit  welcher  Berechtigung  —  den  Ver- 
merk , Bauchhöhle  leer'*.  Eine  Ausnahme  bilden  nur  die  Fälle, 
wo  er  übergrosse  Mengen  injicierte.  Hier,  wo  „das  jeweilige  Re- 
sorptionsvermögen des  Peritoneums  diese  nicht  bewältigen  konnte", 
sollte  nach  seiner  Ansicht  das  vom  Körper  gelieferte  Transsudat, 
wie  die  restierende  injicierte  Flüssigkeit  selbst  den  günstigsten  Nähr- 
boden für  die  Bakterien  abgeben,  die  sich  jetzt  ins  Ungemessene 
vermehren  und  den  Organismus  vernichten  konnten.  W  e  g  n  e  r , 
wie  viele  Autoren  nach  ihm ,  nahmen  also  an ,  dass  man  bei  den 
verschiedenen  Versuchen  die  Bauchhöhle  deshalb  „leer*'  bezw.  frei 
1)  Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  XX.    S.  51. 
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von  entzündlichen  Veränderungen  finde ,  weil  bei  der  gewaltigen 
Resorptionskraft  des  Peritoneums  die  Bakterien  so  schnell  aus  der 
Bauchhöhle  verschwinden,  dass  es  zu  einer  lokalen  Wirkung  gar 
nicht  kommen  kann.  Werden  die  Bakterien  hingegen  nicht  resor- 
biert, so  vermehren  sie  sich,  und  es  entsteht  eine  Peritonitis,  die 
den  Körper  in  grösste  Gefahr  bringt  bezw.  vernichtet.  Dieser  An- 
nahme lagen  nun  zwei  Voraussetzungen  zu  Grunde,  die  in  vollem 
Umfange  nicht  eigentlich  bewiesen  waren,  die  Voraussetzung,  dass 
1)  in  die  Peritonealhöhle  gelangte  Bakterien  vermöge  der  grossen 
Resorptionskraft  des  Peritoneums  in  den  Blutkreislauf  übergeführt 
werden,  2)  dass  verzögerte  Resorption  das  Entstehen  einer  Perito- 
nitis begünstigt. 

Vornehmlich  bakteriologische  Forschungen  waren  es,  die  sich 
mit  diesen  Anschauungen  zunächst  nicht  in  Einklang  bringen  Hessen. 
Man  lernte  durch  Metschnikoffs  Untersuchungen  die  Vor- 
gänge der  Phagocytose  kennen.  Pfeiffer  konnte  bei  seinen 
Choleraimmunisierungsversuchen  zeigen ,  dass  im  intraperitonealen 
Exsudat  auch  eine  extracelluläre  Vernichtung  von  Bakterien,  eine 
Bakteriolyse  vor  sich  ginge;  allerdings  gingen  nun  aber  diese  Au- 
toren und  andere  (Bordet,  Pfeiffer,  Issaeffu.  A.)  nach 
der  anderen  Seite  in  das  Extrem  über,  die  peritoneale  Resorption 
ganz  unberücksichtigt  zu  lassen. 

Auch  von  chirurgischer  Seite  erhob  sich  Widerspruch.  Ewald 
und  Schnitzler  ^)  wandten  sich  auf  Grund  ihrer  Versuche  zu- 
erst gegen  die  Anschauung,  dass  die  Bakterien  nur  im  Blute  abge- 
tötet würden  und  wiesen,  wenn  auch  nur  in  wenigen  Schlusssätzen, 
auf  die  baktericide  Kraft  der  peritonealen  Flüssigkeit  hin.  In  weit 
schärferer  Weise  vertrat  N  o  e  t  z  e  P)  diesen  Standpunkt.  T  i  e  t  z  e  ^) 
wollte  der  intraperitonealen  Vernichtung  von  Bakterien,  ohne  sie 
etwa  ganz  in  Abrede  zu  stellen,  doch  nur  eine  nebensächliche  Rolle 
zuweisen  und  sah  in  der  Resorptionskraft  des  Peritoneums  das 
üauptschutzmittel  des  Körpers,  unter  Hinweis  auf  We  g  n  e  r's  Ver- 
suche, die  ja  auch  für  Bakterien  bewiesen  wären. 

Aber  gerade  den  auf  Bakterien  bezüglichen  Versuchen  Weg- 
ners, die  ja  aus  der  „vorbakteriologischen  Zeit""  stammen,  fehlt 
die  exakte,  wissenschaftliche  Grundlage.  So  schien  es  mir  von 
Wert,  zunächst  einmal  den  gesamten  Ablauf  einer  bak- 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.   Bd.  41. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  57. 

3).  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chir.  Bd.  5. 

Beitrige  zur  klin.  Chirurgie.     XLV.  1.  8 
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teriellen  Infektion  des  Peritoneams  durch  regel- 
mässige, fort  gesetzt  e  Unt  ersachong  des  Blutes 
der  Versuchstiere  festzustellen.  Weiterhin  schien 
es  mir  notwendig,  den  bakteriell- kulturellen  Be- 
fund desBlutes  stets  mit  dem  gleichzeitigen  kul- 
turellen Befund  in  der  Bauchhöhle  zu  vergleichen. 
Histologisch  und  experimentell  bakteriologisch  wurde  sodann  der 
Weg  der  Resorption  der  Bakterien  untersucht  bezw.  nachgeprüft 
Schliesslich  ergab  sich  aus  den  Versuchen  die  Notwendigkeit  einige 
weitere  Experimente  anzustellen,  die  den  intn^ritonealen  Kampf 
in  eigener  Weise  beleuchten.  Die  Versuche  wurden  teils  im  bak- 
teriologischen Institut,  teils  im  Laboratorium  unserer  Klinik  aus- 
geführt. 

Als  Versuchstiere  dienten  stets  Kaninchen,  denen  in  leichter 
Aethemarkose  die  Bauchhöhle  in  einer  Lange  Ton  ca.  5  cm  eröffnet 
wurde.  Mit  steriler  Pipette  wurde  die  Bakterienkultur,  die  bei  den 
verschiedenen  Versuchen  ?on  wechselnder  Menge  und  Virulenz  war, 
in  die  Bauchhöhle  gebracht  und  diese  durch  Etagennähte  sorgfältig 
geschlossen.  Nach  doppelter  Ligatur  der  Carotis  communis  und 
Durchtrennnng  zwischen  den  Ligaturen  wurde  an  den  mit  dem 
Herzen  zusammenhängenden  6efassstumpf  zur  Blutentnahme  eine 
federnde  Klemme  gelegt,  die  Ligatur  gelöst  und  das  Ende  des  Gre- 
fassstumpfes  an  einem  Haken  befestigt.  Um  die  in  der  Arterie 
etwa  retinierten  Bakterien  herauszuspQlen ,  wurden  nach  Oeffnung 
der  Klemme  zunächst  stets  zwei  kräftige  Blutstrahlen  herausge- 
lassen, darauf  wurden  in  steriler  P  e  t  r  i'scher  Schale  bei  den  ersten 
Versuchen  5  ccm,  bei  den  späteren  2^2  ccm  Blut  aufgefangen,  diese 
in  eine  sterile  Spritze  aufgezogen  und  in  flftssige  Gljcerin-Agar- 
lösung  Yon  43^  Temperatur  gemischt.  Die  Blut  -  Gljcerin  -  Agar- 
mischung  wurde  in  eine  Petri'sche  Schale  gegossen  und  nach 
dem  Erstarren  in  den  Brutofen  von  37®  Temperatur  gebracht. 

Zur  Anwendung  kamen  im  Wesentlichen  die  bei  der  mensch- 
lichen Peritonitis  am  häufigsten  nachgewiesenen  Mikroorganismen, 
Bacterium  coli  und  Streptokokken. 

Die  entzogene  Blutmenge  wurde  stets  durch  subkutane  In- 
jektion gleicher  Mengen  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  ersetzen 
versucht. 

1.  Einem  Kaninchen,  1840  gr  Gewicht  werden  6*®  ühr  früh  2  ccm 
einer  48  Standen  alten,  aas  menschlichen  Fäces  gezüchteten  Boaillon- 
kaltar  von  Bacteriom  coli  in   die  Bauchhöhle   gebracht.     Je  5  ccm  Blat 
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ergaben  folgende  Befunde: 


7     Uhr.  Auf  der  Platte  nach  24  Stunden  16  400  Kolonien 
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Zwei  Mal  wurden  in  dieser  Zeit,  um  ein  Bild  von  der  Menge  der 
Bakterien  in  der  Peritonealhöhle  zu  erhalten,  je  3  Platinösen  (2  mg- 
Oase)  eines  Peritonealabstriches  auf  Glycerinagar  geimpft.  Um  8*®  Uhr 
früh  des  ersten  Tages  fanden  sich  7300  Kolonien,  um  7*®  Uhr  finih  des 
zweiten  Tages  ca.  40000  Kolonien.  Das  Tier  ging  am  2.  Tage  11  Uhr 
Vormittags  zu  Grunde.  In  der  Bauchhöhle  ca.  2  ccm  seröser  Flüssig- 
keit, keine  schwerere  makroskopische  Entzündungserscheinung. 

2.  Einem  Kaninchen,  von  2100  gr  Gewicht,  werden  7*^^  Uhr  früh 
0,5  ccm  einer  24  Stunden  alten  Bouillonkultur  von  Bacterium  coli  in  die 
Bauchhöhle  gebracht.  Die  Mutterkultur  war  3  Tage  alt  und  stammte 
ans  dem  Eiter  einer  akuten  Appendicitis.  Je  2^/2  ccm  Blut  ergaben  fol- 
gende Befunde: 
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In  der  Bauchhöhle  fanden  sich  nach  Impfung  von  2  Oesen  um  10  Uhr 
des  zweiten  Tages  18  900  Kolonien.    Das  Tier  blieb  am  Leben. 

3.  Junges  Kaninchen,  von  1300  gr  Gewicht,  erhält  7  Uhr  früh  2  ccm 
einer  24  Stunden  alten,  aus  dem  Eiter  einer  akuten  Appendicitis  stam- 
menden Kultur  von  Bacterium  coli.  Je  2Va  ccm  Blut  ergaben  folgende 
Befunde : 

7"  Uhr.  Auf  der  Platte  nach  24  Stunden  880  Kolonien 
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Abends  9  Uhr  geht  das  Tier  unter  schweren  tonisch-klonischen  Zuck- 
ongen  zu  Grunde.  In  der  Bauchhöhle  geringe  Gefässinjektion,  ca.  2  ccin 
trüb-seröser  Flüssigkeit. 

4.  Einem  Kaninchen,  von  1970  gr  Gewicht,  werden  8**  Uhr  früh 
0,5  ccm  einer  24  Stunden  alten,  aus  dem  Eiter  einer  Halsphlegmone  stam- 
menden Bouillonkultnr  von  Streptokokken  in  die  Bauchhöhle  gebracht. 
Je  2^/2  ccm  Blut  ergaben  folgende  Befunde: 


8"  Uhr. 
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In  der  Bauchhöhle  fanden  sich  lO*'^  Uhr  des  2.  Tages  nach  Impfung 
von  3  Oesen  264,  4^^  Uhr  des  4.  Tages  1140  Kolonien.  Das  Tier  wurde 
am  10.  Tage  getötet.  In  der  Bauchhöhle  ganz  geringe  Flüssigkeit,  das 
parietale  Peritoneum  zeigt  gelbliche  Trübung. 

6.  Einem  Kaninchen,  von  2450  gr  Gewicht,  werden  7**^  Uhr  früh 
7  ccm  eine  24  Stunden  alten,  aus  dem  Eiter  eines  paranephritischen  Ab- 
scesses  stammenden  Bouillonkultur  von  Streptokokken  in  die  Bauchhöhle 
gebracht.  Die  Kultur  war  nicht  sehr  virulent,  da  eine  Maus  nach  sub- 
kutaner Injektion  von  1  ccm  derselben  nicht  zu  Grunde  ging.  Je  272  ccm 
Blut  ergaben  folgende  Befunde: 
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Das  Tier  wird  am  9.  Tage  getötet.  In  der  Bauchhöhle  ca.  3  ccm 
trüb-seröser  Flüssigkeit.  An  einzelnen  Stellen  der  etwas  geblähten  Därme 
Fibrinauflagerung  und  frische  Adhäsionen. 

Ueberblicken  wir  zunächst  die  Ergebnisse  dieser  5  Versuche,  so 
konstatieren    wir    eine    beträchtliche  Resorption   von  Bakterien  un- 
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mittelbar  nach  Inficierung  der  Bauchhöhle  derart,  dass  bereits  nach 
10  Minuten  grosse  Mengen  im  Blute  nachweisbar  sind  (s.  Versuch  8 
880  Kolonien).  Nach  einiger  Zeit  jedoch  finden  wir  eine  bedeutende 
Verminderung  dieser  Zahlen,  die  in  Versuch  1  schon  nach  1^2  Stun- 
den in  rapider  Weise  eintritt.  Es  folgt  ein  allmählicher  Anstieg, 
und  nach  28  Stunden  geht  das  Tier  zu  Grunde.  Beim  zweiten  Ver- 
such stellt  sich  die  Verminderung  ganz  allmählich  ein,  um  am  Abend 
ihren  Höhepunkt  zu  erreichen  und  am  nächsten  Morgen  einer  beträcht- 
lichen Vermehrung  von  Bakterien  Platz  zu  machen,  die  sich  dann 
in  weit  geringerer  Menge  noch  am  7.  Tage  im  Blute  nachweisen 
lassen.  Das  Tier  bleibt  am  Leben.  Nur  einmal  zeigt  sich  eine  kurz 
dauernde  Verminderung  von  14  500  auf  7800  Kolonien  beim  3.  Tier, 
das  offenbar  an  Septikämie  bereits  nach  14  Stunden  zu  Grunde  geht. 
Bei  Versuch  4  und  5  kamen  Streptokokken  zur  Verwendung,  deren 
geringes  Wachstum  in  der  Bouillonkultur  gegenüber  dem  Bacterium 
coli  die  niederen  Zahlen  erklärt.  Nach  langsamem  Anstieg  finden 
wir  auch  hier  die  erwähnte  Verminderung.  Wie  ist  dieselbe  zu  er- 
klären ? 

Am  nächsten  lag  die  Annahme,  dass  im  Augenblicke,  da  die 
Verminderung  eintritt,  die  Bakterien  zum  gross ten  Teile  resorbiert 
bezw.  abgetötet  sind  und  nur  ein  kleiner  Rest  noch  vorhanden  ist, 
der  sich  von  Neuem  vermehrt.  Gleichzeitige  kulturelle  Untersuchung 
des  Blutes  und  des  jeweiligen  Inhaltes  der  Peritonealhöhle  konnte 
diese  Frage  entscheiden.  Hätte  ich  letzteren  mit  Hilfe  von  wieder- 
holtem Bauchschnitt  gewinnen  wollen,  so  würde  dies  an  die  Wider- 
standsfähigkeit der  Versuchstiere  zu  hohe  Ansprüche  gestellt  haben. 
Ich  half  mir,  indem  ich  die  6  cm  lange,  erste  Peritonealwunde  durch 
Enopfnähte  schloss,  die  sich  durch  ihre  zu  Schleifen  gebundenen, 
langen  Enden  leicht  nach  Bedarf  öffnen  liessen.  Mit  langer  Pla- 
tinöse wurde  dann  aus  weiter  Entfernung  von  der  Wunde  je  eine 
Abstrichöse  von  der  Darmwand  und  dem  parietalen  Peritoneum  auf 
Glycerinagar  geimpft  und  dabei  mit  grösster  Sorgfalt  jede  Berührung 
mit  den  Wundrändern  wegen  der  Gefahr  einer  accidentellen  Infek- 
tion vermieden. 

6.  Einem  Kaninchen,  von  2200  gr  Gewicht,  werden  um  V^  Uhr  früh 
0,5  ccm  einer  48  Stunden  alten,  ans  menschlichen  Fäces  gezüchteten 
Bonillonkultnr  von  Bacterium  coli  in  die  Bauchhöhle  gebracht.  Je  2^/2  ccm 
Blut,  bezw.  2  Oesen  aus  der  Peritonealhöhle  ergaben  nach  24  Stunden 
auf  der  Glycerinagarplatte  folgenden  Befund: 
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7.  Einem  Kaninchen,  von  2250  gr  Gewicht,  werden  0,5  ccm  einer 
17  Stunden  alten,  aus  menschlichen  Fäces  gezüchteten  Bouillonkultur  von 
Bacterium  coli  7*®  Uhr  früh  in  die  Bauchhöhle   gebracht  mit  folgendem 
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Deutlich  zeigen  diese  Versuche  zunächst  wieder  die  beschriebene 
Verminderung  der  Bakterien  im  Blute.  Sie  beweisen  aber  vor  Allem, 
dass  die  eventuelle  Annahme,  diese  Verminderung  der  Bakterien  im 
Blute  entspreche  einer  gleich  geringen  Zahl  in  der  Bauchhöhle,  hin- 
fällig ist. 

Um  jedoch  in  jedem  Falle  dem  Einwand  zu  begegnen,  dass  bei 
der  Entnahme  der  Oesen  aus  der  Peritonealhöhle  durch  die  wieder- 
holt geöflFnete  Wunde  trotz  aller  Vorsicht  eine  accidentelle  Infektion 
von  den  Wundrändern  her  möglich  wäre,  wurden  4  Kaninchen, 
denen  0,5  ccm  Bouillonkultur  von  Bacterium  coli  in  die  Bauchhöhle 
gebracht  worden  war,  nach  1^4  bezw.  27a,  4  und  8  Stunden  nach 
vorheriger  Blutentnahme  getötet  und  dann  aus  der  breit  eröffneten 
Bauchhöhle  je  2  Oesen  (2  mg)  auf  Glycerinagar  geimpft.  Es  er- 
gaben sich  folgende  Resultate: 

8.  Kaninchen,  1700  gr  schwer.  3  Uhr  Nachmittags  Injektion.  4^/2 
Uhr  getötet.  2Va  ccm  Blut  ergeben  91(X),  2  Oesen  aus  der  Peritoneal- 
höhle 22700  Kolonien. 

9.  Kaninchen,  1660  gr  schwer.  8  Uhr  früh  Injektion.  2V2  ccm  Blut 
um  9V*  Uhr  ergeben  9500  Kolonien.     IOV2  Uhr   getötet.     2V2  ccm  Blut 
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ergeben  1700,  2  Oesen  aus  der  Peritonealhöhle  4150  Kolonien. 

10.  Kaninchen,  1640  gr  schwer.  3  Uhr  Nachmittags  Injektion.  2^/a  ccm 
Blut  um  5  Uhr  ergeben  882  Kolonien.  7  Uhr  getötet.  2^/2  ccm  Blut  er- 
geben 92,  2  Oesen  aus  der  Peritonealhöhle  7300  Kolonien. 

11.  Kaninchen,,  1800  gr  schwer.  8  Uhr  früh  Injektion,  (jetötet  4  Uhr 
Nachmittags.  2V2  ccm  Blut  ergeben  37,  2  Oesen  aus  der  Peritoneal- 
höhle 3900  Kolonien. 

Durch  meine  Experimente  nehme  ich  als  er- 
wiesen an,  dass  nach  bak  t  e  r  i  eil  er  In  f  ek  t  ion  der 
Peritonealhöhle  des  Kaninchens  nach  gewisser 
Zeit  eine  Verminderung  der  Bakterien  im  kul- 
turellen Blutbefunde  eintritt,  während  zu  glei- 
cher Zeit  sich  noch  enormeMengen  vonBakterien 
in  der  Bauchhöhle  befinden. 

Forschen  wir  nach  einer  Ursache  dieser  Erscheinung,  so  liegt 
die  Annahme  nahe,  dass  eine  mechanische  bakterielle  Verstopfung 
der  Lymphbahneu  stattgefunden  hätte,  insbesondere  im  Centrum  ten- 
dineum  des  Zwerchfells,  durch  welche  nach  Ansicht  der  meisten 
Autoren  korpuskulare  Elemente  die  Bauchhöhle  verlassen,  während 
lösliche  Substanzen  hauptsächlich  auf  dem  Wege  der  Blutgefässe 
resorbiert  werden.  Für  Flüssigkeiten,  etwa  Exsudate,  Transsudate  etc., 
wäre  dieser  Gedanke  hinfällig.  Denn  bei  entzündlichen  und  krebsigen 
Affektionen  des  Peritoneums  wurden  oft  die  resorbierenden  Lymph- 
gefässe  des  Zwerchfells,  auch  bis  in  ihre  Hauptstämme  auf  der 
Thoraxseite  des  muskulösen  Teils,  mit  pathologischem  Material  ge- 
füllt, aber  keineswegs  eine  Flüssigkeitsansammlung  im  Peritoneum 
oder  auch  im  Diaphragma  selbst  gefunden,  welche  als  Folge  der 
Verstopfung  hätte  aufgefasst  werden  können  [Recklinghausen]*). 
Das  Gleiche  gilt,  wenn  auch  nicht  in  vollem  Umfange,  für  Bakterien. 

Ich   konnte  das  zunächst  durch  folgenden  Versuch  nachweisen. 

12.  Einem  Kaninchen,  von  1910  gr  Gewicht,  wurde  7**^  Uhr  früh  die 
Abdominalseite  des  Zwerchfells  mit  einer  dreifachen  Schicht  von  Collo- 
dium  bestrichen,  dann  das  auf  dem  Brett  anfgespannte  Tier  mit  dem 
Kopf  nach  oben  in  eine  Schrägstellang  von  ca.  60^  gelegt  und  ihm  in  den 
untersten  Teil  der  Bauchhöhle  1  ccm  einer  24  Stunden  alten,  aus  mensch- 
lichen Fäces  gezüchteten  Bouillonkultur  von  Bacterium  coli  gebracht. 
Je  272  ccm  Blut  ergaben  folgende  Resultate. 


1)  Handbuch  der  allgem.  Pathologie  des  Kreislaufs  und  der  Ernäbruug. 
Deutsche  Chirurgie.    Lief.  2  u.  3. 
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8^<^  Uhr  früh.    Nach  24  Standen  zeigt  die  Platte    214  Kolonien 

2"     ,  nachm.      ,       ,  ,  .       ,        ,  37         , 

Das  Tier  blieb  am  Leben. 

Abgesehen  zunächst  davon,  dass  dieser  Versuch  darthut,  dass 
die  Meinung  unberechtigt  ist,  es  werde  die  Ent- 
stehung einer  Peritonitis  durch  K  eso  r  p  tion  sh  em- 
mung  begünstigt,  zeigt  er  uns,  dass  die  Resorption  von  Bak- 
terien nicht  nur  durch  die  Lymphgefösse  des  Zwerchfells,  sondern 
auch,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  durch  die  übrigen  Lymph- 
und  wohl  auch  Blukbahnen  der  Bauchhöhle  erfolgt.  Das  Ergebnis 
dieses  Versuches  bestätigt  auch  den  Befund,  den  ich  bei  histologi- 
scher Untersuchung  erheben  konnte.  Stets  konnte  ich  unter  Ver- 
gleich des  Diaphragmapräparates  als  Eontrolle  Bakterien,  wenn  auch 
in  weit  geringerer  Menge,  in  den  Lymphbahnen  der  verschiedenen 
Teile  des  Peritoneums  nachweisen.  Die  Präparate  wurden  so  her- 
gestellt, dass  die  zu  untersuchenden  Stücke  in  situ  auf  Kork  aufge- 
spannt, in  Alkohol  gehärtet  und  mit  Zieh  l'scher  Carbolfuchsin- 
lösung  gefärbt  wurden. 

Ist  es  nach  diesen  Befunden  schon  klar,  dass  das  Moment  me- 
chanischer Verstopfung  der  abführenden  Bahnen  durch  Bakterien 
bei  der  beschriebenen  Erscheinung  der  Verminderung  dieser  im  kul- 
turellen Befunde  keine  Rolle  spielen  kann,  so  zeigt  die  Betrachtung 
der  früheren  Versuche,  z.  B.  1  und  7,  das  gleiche,  da  bei  dem 
letzteren  trotz  geringerer  Dosis  von  Kultur  die  Verminderung  früher 
eintrat,  als  bei  ersterem,  und  dass  bei  Versuch  1  die  hohen  Zahlen 
nicht  etwa  durch  eine  Vermehrung  der  Bakterien  im  Blute,  also 
eine  septikämische  Erscheinung,  zu  erklären  sind,  erwies  folgendes 
Experiment. 

13.  Einem  Kaninchen,  von  1700  gr  Grewicht,  werden  7^®  Uhr  früh 
10  ccm  einer  24  Stunden  alten  Kultur  von  Bacillus  subtilis  (Heubacillus), 
einem  für  die  Tiere  durchaus  indifferenten  Mikroorganismus,  in  die  Bauch- 
höhle gebracht.    Je  2V2  ccm  Blut  ergaben  folgenden  Befunde: 

S^  Uhr  früh.    Nach  24  Stunden  zeigt  die  Platte    4  000  Kolonien 

"»i»  »«  »  »»J»14  äOÜ  e 

Der  Bacillus  subtilis  ist  nun  obendrein  bedeutend  grösser,  als 
das  Bacterium  coli,  das  gerade  die  Grösse  der  Sporen  des  ersteren 
erreicht,  und  so  dürfen  wir  auch  in  diesem  Versuch  ein  Zeugnis 
gegen  das  mechanische  Moment  der  Verstopfung  der  abführenden 
Bahnen  durch  die  Bakterien  selbst  erblicken. 
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Suchen  wir  nach  einer  anderen  Ursache  der  Verminderung  der 
Bakterien  im  Blutbefunde,  so  mQssen  wir  die  Frage  der  bakteri- 
ciden  Kraft  des  Blutes  heranziehen,  die  ja  möglicherweise  einen 
beträchtlichen  Teil  der  resorbierten  Bakterien  im  Wachstum  auf  der 
Glycerin-Agarplatte  hemmen  oder  hindern  könnte.  Spricht  jedoch 
schon  der  in  den  obigen  Experimenten  geführte  Nachweis,  der  that- 
sächlichen  Retention  enormer  Bakterienmengen  in  der  Bauchhöhle 
gegen  das  Gewicht  dieses  Einwandes,  so  zeigen  auch  die  Befunde 
der  grossen  Mehrzahl  der  Autoren,  dass  durch  die  Einfuhr  von  Bak- 
terien in  das  Blut  die  baktericide  Wirkung  in  vitro  verringert  ist 
oder  ganz  schwindet.  So  fand  Wilde  die  baktericide  Kraft  des 
Kaninchenserums  gegenüber  Milzbrand  vernichtet  resp.  in  starker 
Abnahme,  sobald  Milzbraudbacillen  in  grösserer  Zahl  im  Blute  vor- 
handen waren.  Dies  fand  eine  weitere  Erklärung  durch  den  Nach- 
weis, dass  selbst  abgetötete  Bakterien  noch  Alexine  absorbieren. 

Nach  dem  Gesagten,  glaube  ich  bisher  festgestellt  zu  haben, 
dass  wir  nach  b  ak  t  e  rie  Her  Inf  e  ktion  der  Perito- 
nealhöhle des  Kaninchens  nach  gewisser  Zeit  eine 
Verminderung  derBakterien  im  kul  tu  rell  en  Blut- 
befunde nachweisen  können,  wäh  r  e  n  d  sich  gleich- 
zeitig n  oc  h  en  orm  e  M  e  ngen  vonBakterien  inder 
Peritonealhöhle  befinden,  und  dass  diese  Erschei- 
nung weder  durch  mechanische  bakterielle  Ver- 
stopfung der  abführenden  Bahnen  noch  durch 
die  baktericide  Kraft  des  Blutes  zu  erklären  ist. 
Meiner  Ansicht  nach  handelt  es  sich  demnach  um 
eine  Resorptionsverzögerung,  die  wir  nun  zu  erklären 
versuchen  müssen. 

Schnitzler  und  E  w  a  1  d  ^)  haben  in  ihrer  Arbeit  über  Re- 
sorption des  Peritoneums  bereits  eine  beträchtliche  Verzögerung  der 
Resorption  von  Jodkaliumlösung,  die  sie  zusammen  mit  Bakterien- 
kulturen in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  brachten,  nachgewiesen. 
Diese  Versuche  zeigen  im  Verein  mit  meinen  oben  angeführten  Er- 
gebnissen, dass  die  Resorptionshemmung  sich  sowohl  auf  in  Flüs- 
sigkeiten gelöste,  wie  auf  korpuskulare  Elemente  erstreckt, 
und  weisen  darauf  hin,  dass  es  sich  dabei  um  Processe  handeln  muss, 
die  hauptsächlich  im  Gefässgebiet  der  Bauchhöhle  sich  abspielen. 

Schnitzler  und  Ewald  lassen  die  Frage  nach  der  Ur- 
sache der  Resorptionsverzügerung  offen.     Ich  möchte   versuchen,  ihr 

1)  1.  c. 
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näher  zu  treten,  obwohl  ich  weiss,  dass  einer  exakten  Erklärung 
die  grössten  Schwierigkeiten  im  Wege  stehen,  da  ja  unsere  Kennt- 
nisse der  physiologischen  Eigenschaften  der  Peritonealhöhle 
und  der  bei  den  verschiedenen  Lebensprocessen  dort  wirksamen  Fak- 
toren nicht  recht  gesichert  und  speciell  die  vom  Sympathicus  be- 
herrschten Innervationsverhältnisse  ausserordentlich  verwickelt  sind. 
Es  ist  klar,  dass  unter  diesen  Bedingungen  die  Erklärung  patho- 
logischer Vorgänge  recht  schwer  ist. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  den  Streit  der  verschiedenen 
Entzündungstheorien  einzugehen.  Bis  heutigen  Tages  vermochte 
keine  derselben  allen  Anforderungen  gerecht  zu  werden,  keine  ver- 
mochte alle  Erscheinungen  zu  erklären,  und  eine  Lösung  dieser 
Fragen  steht  noch  aus.  Das  steht  aber  doch  fest,  dass  der  ent- 
zündliche Rubor ,  die  Entzündungshyperämie  auf  Dilatation 
der  Gefässe  beruht.  Bei  andauernder  Einwirkung  des  die  Ent- 
zündung auslösenden  Reizes  dauert  auch  die  entzündliche  Hyper- 
ämie an.  Als  charakteristisches  Moment  derselben  sehen  nun  einige 
Autoren  die  Stromverlangsamung  in  den  erweiterten  Gefässen,  die 
Stase,  an.  Diese  Stase  kommt,  wie  in  zahlreichen  Experimenten 
nachgewiesen  ist,  in  einfachster  Form  derart  zu  Stande,  dass  im 
ersten  Augenblicke  des  die  Gewebe  treflPenden  Reizes  eine  enorme 
Erweiterung  sämtlicher  Gefässe  mit  starker  Beschleunigung  des 
Blutstromes  einsetzt,  der  zumeist  Kontraktionen  der  Arterien  folgen, 
die  in  den  erweiterten  Gefässen,  speciell  den  Kapillaren  und  Venen 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Verlangsamung  der  Blutströmung, 
die  Stase,  herbeiführen.  Reckling hausen  ^)  wendet  sich  gegen 
die  Uebertragung  dieser  Verhältnisse  auf  die  entzündliche  Hyper- 
ämie und  vertritt  den  Standpunkt:  Dilatation  der  Blutbahn  und 
Verlangsamung  des  Stromes  stehen  in  einem  feindlichen  Verhältnis 
mit  einander,  Stase  kann  daher  nicht  die  unmittelbare  Folge  der 
reinen  Erweiterung  sein.  Finden  wir  bei  der  mikroskopischen  Be- 
obachtung Verlangsamung  oder  gar  vollständigen  Stillstand  in  er- 
weiterten Gefässen,  so  können  wir  auch  regelmässig  nachweisen, 
dass  gleichzeitig  Verengerungen  oder  Sperrungen  der  grösseren,  den 
weiten  Gefässen  Blut  zuführenden  Arterien  vorhanden  sind,  oder 
dass  eine  chemische  und  physikalische  Veränderung  des  Blutes,  der 
Gefässwandung  oder  des  die  Gefässe  einbettenden  Gewebes,  welche 
ihrerseits  als  viel  näher  liegendes,  ursächliches  Moment  für  die 
Stase  in  den  Kapillaren  angesprochen  werden  darf,  etabliert  ist. 
i    1.  c. 
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Betrachten  wir  jetzt  einmal  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei  bak- 
terieller Infektion  des  Peritoneums  vorliegen.  Die  Kapillaren  sind 
nur  durch  dünnste  Gewebsschichten  von  den  den  Entzündungsreiz 
ausübenden  Bakterien  und  ihren  Produkten  getrennt.  Es  muss  dem- 
nach fast  unmittelbar  nach  der  Infektion  eine  mächtige,  entzünd- 
liche Hyperämie  des'Peritoneums  eintreten.  In  der  That  kann  man 
das  auf  den  ersten  Blick  bei  den  Versuchstieren  feststellen.  In  den 
erweiterten  Gefässen  kreist  in  der  ersten  Zeit  mit  starker  Beschleu- 
nigung der  Blut-  und  Lymphstrom,  und  rasche  Resorption  von  Bak- 
terien und  deren  Produkten  findet  statt,  wie  meine  Versuche  zeigen, 
in  denen  sich  10 — 20  Minuten  nach  der  Infektion  schon  beträcht- 
liche Bakterienmengen  im  Blute  finden. 

Bliebe  dieser  Zustand  dauernd,  so  wäre  eine  rasche  Entfernung 
der  Bakterien  aus  der  Peritonealhöhle  die  Folge.  Er  bleibt  aber, 
wie  wir  gesehen  haben,  nicht  bestehen.  Der  anfänglich  starken 
Resorption  folgt  eine  beträchtliche  Resorptionshemmung.  Es  muss 
also  eine  Verlangsamung  des  Blutstromes  in  den  erweiterten  Gefässen 
eingetreten  sein,  die  nach  dem  obigen  Postulat  Recklinghausen'seine 
Verengerung  oder  Sperrung  der  grösseren,  den  weiten  Gefässen  Blut 
zuführenden  Arterien  zur  Voraussetzung  hat.  Und  in  der  That  dürfen 
wir  bei  bakterieller  Infektion  des  Peritoneums  mit  einer  solchen  Ver- 
engerung der  Arterien  rechnen.  Das  vasomotorische  Centrum  der 
Medulla  oblongata  erhält  die  Ringmuskeln  der  mittleren  und  kleineren 
Arterien,  sowie  der  Venen  in  einem  mittleren  Erregungszustand,  in 
einem  Zustand  massiger  Kontraktion,  in  einem  Tonus.  Wird  dieses 
Gentrum  erregt,  so  werden  die  kleinen  Arterien  starker  verengt,  die 
Gewebe  und  Organe  werden  daher  blass,  die  Geschwindigkeit  des 
Blutlaufes  nimmt  ab,  und  in  den  vor  der  Verengerung  gelegenen 
grossen  Arterien  steigt  der  Blutdruck  an  [M  u  n  k]  ^). 

Nun  kreisen  bei  bakterieller  Infektion  des  Peritoneums,  besonders 
im  Anfangsstadium,  wie  wir  gesehen  haben,  beträchtliche  Mengen 
von  Bakterien  im  Blute.  Sie  üben,  wie  ich  glaube,  mechanisch  und 
nach  der  Bakteriolyse  chemisch  einen  Reiz  auf  das  vasomotorische 
Gentrum  aus,  der  bei  starker,  durch  Vermehrung  der  Bakterien  bezw. 
ihrer  Gifte  bedingten  Zunahme  schliesslich  zur  Lähmung  dieses 
Centrums  führt.  Ich  setze  vergleichsweise  diesen  Vorgang  analog 
den  bekannten  Erscheinungen  aus  der  Physiologie:  Reizt  man  einen 
Muskel  von  der  Reizschwelle  bis  zum  Maximum  der  Reizstärke,  so 
erhalten  wir  schliesslich  eine  Zuckungshöhe,  die  bei  weiterer  Steige- 

1)  Lehrbuch  der  Physiologie.     Berlin  1897. 
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rung  der  Reizstärke  eine  allmähliche  Abnahme  bis  zu  vollständiger 
Ermüdung  und  Lähmung  des  Muskels  zeigt. 

Dass  eine  Affektion  der  Centren  des  verlängerten  Markes  bei 
Erkrankungen  der  Bauchhöhle  stattfindet,  ist  von  den  Autoren  fast 
allgemein  anerkannt  —  Heineke  kommt  zu  dem  Schluss:  Die 
Todesursache  bei  Perforationsperitonitis  ist  eine  Lähmung  des  Atmungs- 
und Vasomotorencentrums  in  der  MeduUa  oblongata  —  und  ebenso, 
dass  Gifte  in  oben  erwähnter  Weise  wirken.  Ich  brauche  da  nur  an 
den  Alkohol  zu  erinnern,  der  in  kleineren  Dosen  Erregung,  in 
grösseren  Lähmung  der  Nervencentren  bewirkt. 

Da  nicht  eine  völlige  Aufhebung,  sondern  nur  eine  Hemmung, 
eine  Verzögerung  der  Resorption  stattfindet,  wird  durch  die  fort- 
während zur  Resorption  kommenden  Bakterien  und  Bakteriengifte 
auf  das  vasomotorische  Centrum  ein  steter  Reiz  ausgeübt ,  von 
dessen  Grösse  die  weitere  Resorption  dann  wiederum  abhängig  ist 
Der  mächtige  lokale  Reiz  der  Bakterien  und  ihrer  Produkte  einer- 
seits und  der  verhältnismässig  leichte  Reiz  der  im  Blute  kreisenden 
Bakterien  und  ihrer  Produkte  auf  das  vasomotorische  Centrum  anderer- 
seits bewirken  Erweiterung  der  Kapillaren  und  der  angrenzenden  Ge- 
fassgebiete  in  der  Bauchhöhle  und  verstärkten  Tonus  der  zuführen- 
den mittleren  und  kleineren  Arterien.  Stromverlangsamungdes 
Blutes  und  Resorptionsverzögerung  sind  die  Folge. 

Experimentelle  und  klinische  Erfahrungen  sprechen  für  diese 
Auffassung.  Bei  den  Versuchen  8,  9,  10  und  11  habe  ich  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  das  Mesenterium  untersucht.  Verengte 
mittlere  und  kleinere  Arterien,  erweitert«  Kapillaren  und  Venen 
Hessen  sich  stets  feststellen.  Doch  darf  man,  wie  ich  einräume,  diesen 
Beobachtungen  keinen  zu  hohen  Wert  beilegen,  da  bekannt  ist,  dass 
schon  mechanische  Zerrung,  Einwirkung  der  Luft  auf  das  Mesen- 
terium etc.  diese  Erscheinungen  herbeiführen.  Dagegen  glaube  ich 
ein  klinisches  Symptom  für  meine  Auffassung  verwerten  zu  dürfen, 
das  Miss  Verhältnis  nämlich,  das  zwischen  Puls  und  Temperatur  bei 
der  Peritonitis  so  oft  zu  beobachten  ist. 

Friedländer^)  beschäftigt  sich  eingehend  mit  dieser  Frage. 
Er  schreibt:  Dieses  Missverhältnis  ist  vom  ersten  Anfang  der  Er- 
krankung an  vorhanden  —  einige  meinen  sogar  schon  vorher  —  und 
dauert  während  der  ganzen  Krankheit.  Kommt  sie  zur  Heilung,  ent- 
weder mit  Restitutio  ad  integrum  oder  mit  Abscessbildung,  so  ver- 
schwindet mit  ihr  dieses  Miss  Verhältnis.  Wenn  man  irgend  ein  eiter- 
1)  ArchT  f.  klin.  Chir.   Bd.  72. 
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erregendes  Bacterium  im  Körper  irgendwo,  eventuell  mitten  im  Blut- 
strom, ansiedelt,  so  bewirkt  es  eine  Temperaturerhöhung  und  eine 
entsprechende  uns  bekannte  Erhöhung  der  Pulsfrequenz.  Wenn  man 
mit  demselben  Bacterium  eine  wirkliche  Peritonitis  erzeugt,  so  be- 
wirkt es  auch  eine  Temperaturerhöhung,  aber  keine  entsprechende 
Pulserhöhung,  sondern  immer  eine  viel  höhere.  Diese  Erscheinung 
kann  nur  begründet  sein  in  einer  lokalen  Organisation  der  Bauchhöhle; 
derartige  Fernwirkungen  auf  Herz  und  Puls  und  dergl.  sind,  wenn 
wir  absehen  müssen  vom  Gefässsystem ,  nur  auf  nervösem  Wege 
möglich.  Soweit  Friedländer.  Bezüglich  der  von  ihm  hier  er- 
wähnten Ansiedelung  von  Bakterien  im  Blutstrome  verweise  ich  auf 
die  später  dargelegten  Versuche. 

Bei  keinem  anderen  Orte  der  Ansiedelung  von  Bakterien  im 
Körper  droht  demselben  so  sehr  die  Gefahr  der  Allgemeinintoxikation 
bezw.  Septikämie,  wie  beim  Peritoneum  wegen  seiner  hohen  Resorp- 
tionskraft. Stets  werden  bei  einer  Peritonitis  weit  grössere  Mengen 
resorbiert,  als  etwa  bei  einer  Armphlegmone,  stets  wird  darum  der 
Reiz  auf  das  vasomotorische  Centrum  bei  einer  Peritonitis  grösser 
sein.  So  sehen  wir  also  die  Ursache  der  hohen  Pulszahl  bei  einer 
Peritonitis  in  der  steten  Reizung  des  vasomotorischen  Centrums  durch 
die  stete,  mehr  oder  weniger  starke  Resorption  von  Bakterien  und 
Bakteriengiften.  Kommt  es,  wie  bei  der  peritonealen  Sepsis,  etwa 
infolge  Perforationsperitonitis  schliesslich  in  kurzer  Zeit  zur  Lähmung 
des  vasomotorischen  Centrums,  dann  erschlaffen  die  Arterien  der 
Bauchhöhle,  das  Blut  sammelt  sich  in  dem  enormen  Gefässbezirk 
der  Bauchhöhle,  das  ohnehin  schon  geschwächte  Herz  versucht, 
durch  gewaltig  gesteigerte  Schlagzahl  den  Blutkreislauf  zu  erhalten, 
ohne  Erfolg :  der  Tod  tritt  ein,  wie  Ludwig  sich  ausdrückte,  in- 
folge von  Verblutung  des  Organismus  in  die  Bauchhöhle. 

Ich  beschliesse  damit  diese  Ausführungen ,  in  denen  ich  die 
Resorptionsverzögerung  bei  bakterieller  Infektion  des  Peritoneums 
zu  erklären  versuchte.  Es  konnte  sich  natürlich  nur  um  einen 
Versuch  hand.eln,  eine  d  er  Wir  kli  ch  k  e  i  t  m  öglich  s  t 
nahe  kommende  Vorstellung  von  den  Vorgängen 
zu  gewinnen,  die  dabei  im  Spiele  sind,  mid  weiss  ich 
recht  wohl,  dass  sich  mancherlei  Einwände  machen  lassen.  Doch 
glaube  ich  nicht,  dass  mit  ihnen  ein  exakter  Gegenbeweis  oder 
eine  andersartige  exakte  Erklärung  der  fraglichen  Vorgänge  zu 
erbringen  wäre.  Meine  bisher  mitgeteilten  Untersuchungen  drängten 
mich    dazu ,    in    der    Resorptionsverzögerung    eine 
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Abwehrreaktion  des  Organismus  gegen  eine  ihm  dro- 
hende Allgemeininioxikation  zu  sehen.  Ich  versuchte  nunmehr 
durch  Tierexperimente  einen  Anhaltspunkt  für  diese  Auffassung 
zu  gewinnen.  Ist  wirklich  eine  nach  der  beschrie- 
benen Res  orp  tions  verzöge  rung  weiter  erfolgende 
Aufnahme  von  Bakterien  in  das  Blut  eine  Gefahr 
für  den  Organismus? 

Zunächst  stellte  ich  fest ,  wie  sich  der  Organismus  zu  einer 
intravenösen  Injektion  der  gesamten,  sonst  intraperitoneal  einver- 
leibten Menge  von  Bakterien  verhielt. 

14.  Kaninchen,  1650  gr.  schwer,  erhält  1  ccm  einer  24  Stunden  alten 
Bouillonkultur  von  Bacterinm  coli  intraperitoneal,  Kaninchen,  1700  gr 
schwer,  die  gleiche  Menge  intravenös  (in  die  Ohrvene)  einverleibt. 
Beide  Tiere  blieben  am  Leben.  Sie  zeigten  beide  Symptome  schwerer 
Erkrankung  und  magerten  stark  ab,  gingen  aber  nicht  zu  Grande. 

15.  Kaninchen,  1850  gr  schwer,  und  Kaninchen  1750  gr.  Gleiche 
Versnchsanordnung  wie  bei  14  und  gleiches  Resultat. 

Jetzt  ging  ich  zur  Beantwortung  der  oben  gestellten  Frage  und 
stellte  folgende  Versuche  an: 

16.  Kaninchen  a,  2170  gr  schwer,  erhält  1  ccm  einer  24  Standen 
alten  Boaillonkaltar  von  Bacterium  coli  intraperitoneal,  Kaninchen  b, 
1910  gr  schwer,  die  gleiche  Menge  intravenös  um  7  Uhr  früh  einverleibt. 
Kaninchen  c,  1970  gr  schwer,  erhält  von  der  gleichen  Kultur  am  7**  Uhr 
früh  0,5  ccm  intraperitoneal,  am  8**^  Uhr  früh  0,5  ccm  intravenös  einver- 
leibt, aandb  bleiben  am  Leben,  cgeht  binnen  2  Stan- 
den zu  Grande. 

17.  Kaninchen  a,  1950  gr  schwer,  erhält  1  ccm  einer  24  Standen 
alten  Boaillonkaltar  von  Bacterium  coli  intraperitoneal,  Kaninchen  b, 
1920  gr  schwer,  die  gleiche  Menge  intravenös  am  V^  Uhr  früh  einver- 
leibt. Kaninchen  c,  2100  gr  schwer,  erhält  von  der  gleichen  Kultur  um 
7^  Uhr  0,5  ccm  intraperitoneal,  am  8**  Uhr  früh  0,5  ccm  intravenös  ein- 
verleibt, a  und  b  bleiben  am  Leben,  c  geht  binnen  27« 
Standen  zu  Grande. 

18.  Kaninchen  a,  2400  gr  schwer,  erhält  1  ccm  einer  24  Standen 
alten  Boaillonkaltar  von  Bacterium  coli  intraperitoneal  um  4'®  Uhr  Nach- 
mittags einverleibt,  Kaninchen  b,  0,5  ccm  der  gleichen  Kultur  um  4^^  Uhr 
intraperitoneal,  05  ccm  am  6^^  Uhr  intravenös,  a  bleibt  am  Leben, 
b  geht  binnen  1^/*  Standen  zu  Grande. 

19.  Kaninchen  a,  2400  gr  schwer,  erhält  7^^  Uhr  früh  1  ccm  einer 
24  Standen  alten  Boaillonkaltar  von  Bacterium  coli  intraperitoneal,  Ka- 
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ninchen  b,  1900  gr  schwer,  7*^  Uhr  früh  1  ccm  der  gleichen  Kultur  intra- 
venös, Kaninchen  c,  2080  gr  schwer,  8  Uhr  früh  0,5  ccm  der  gleichen 
Kultur  intraperitoneal,  11  Uhr  früh  0,5  ccm  intravenös  einverleibt,  a 
und  b  bleiben  am  Leben,  c  zeigt  nach  der  ersten  Stunde 
der  intravenösen  Injektion  schwere  Krankheitserschei- 
nungen, spec.  Krämpfe,  erholt  sich  dann  wieder  etwas  und 
geht  erst  nach  23  Stunden  zu  Grunde. 

Was  zeigen  uns  diese  Versuche?  Wir  sehen  von  einer  An- 
zahl von  Tieren,  denen  die  gleichen  Mengen  von  Bakterien  der 
gleichen  Kviltur  einverleibt  wurden ,  die  einen  am  Leben 
bleiben,  die  anderen  in  rapid  est  e  r  Weise  zuGrunde 
geben.  Den  ersteren  wurden  die  Bakterien  in  e  i  n  bestimmtes 
Gebiet  hinein  einverleibt,  die  letzteren  wurden  nach  einander  an 
zwei  Stellen  des  Körpers  durch  Infektion  bedroht ,  nachdem  die 
Gefahr  an  der  ersten  Stelle  noch  nicht  überwunden  war. 

Wir  wissen  aus  den  Versuchen  (z.  B.  Versuch  6  und  7),  wie 
der  Verlauf  der  bakteriellen  Lifektion  und  Resorption  des  Perito- 
neums bei  Einverleibung  von  0,5  ccm  Golikultur  sich  gestaltet. 
Eine  beträchtliche  Resorption  tritt  zunächst  auf.  Nach  etwa  1^2 
bis  2  Stunden,  während  sich  noch  enorme  Mengen  von  Bakterien 
in  der  Bauchhöhle  befinden,  setzt  die  Resorptionsverzögerung  ein. 
Injiciert  man  jetzt  die  zweite  Hälfte  der  den  au- 
derenTieren  auf  ein  Mal  b  ei  ge  b  r  ach  t  en  B  ak  t  e - 
rienmengen  den  Tieren  in  die  Ohrvene,  so  gehen 
diese  binnen  etwa  zwei  Stunden  zu  Grunde.  Wes- 
halb? Die  Infektion  der  Peritonealhöhle  giebt ,  wenn  ich  mich 
so  ausdrücken  darf,  dem  Organismus  ein  Alarmzeichen.  Er  schickt 
dorthin  seine  Schutzkörper,  die  Alexine  und  Phagocyten ;  die  starke 
Resorption  von  Bakterien  in  das  Blut  bringt  ihm  einen  zweiten 
Kampfplatz ,  eine  Menge  der  durch  den  Reiz  der  bakteriellen  In- 
fektion nach  der  Peritonealhöhle  gelockten  Schutzkörper  wird  durch 
die  Bakterien  schon  im  Blute  auf  dem  Wege  dorthin  absorbiert,  ja 
diese  treiben  durch  StoflFe,  die  sie  absondern,  die  Leukocyten  in  das 
Knochenmark  zurück  (negative  Chemotaxis),  der  Körper  gerät  in 
Gefahr,  auf  dem  einen  der  beiden  Kampfplätze  zu  unterliegen,  er 
reagiert  auf  den  stetig  zunehmenden  Reiz  der  im 
Blute  kreisen  den  Bakterien  und  i  hr  e  r  Gi  f  t  e  mit 
der  beschriebenen  Resorptionsverzögerung.  Ist 
er  schon  zu  sehr  geschwächt,  um  diese  Reaktion  noch  herbeizu- 
führen,  werden  weiter   die  herbeieilenden  Phagocyten  und  Alexine 


130  A.  Peiser, 

werden.  Eiterung  im  Peritoneum  ist  also  bedingt  durch  die  An- 
wesenheit grosser  Mengen  von  Bakterien  oder  anderer  schädlicher 
Fremdkörper,  die  der  Resorption  nicht  anheimgefallen  sind. 

Da  wir  beim  Menschen  in  fast  allen  Fällen  von  Peritonitis  — 
abgesehen  natürlich  von  der  rapid  verlaufenden  peritonealen  Sepsis 
—  Eiterung  finden,  so  können  wir  aus  der  Anwesenheit  der  offen- 
bar in  grosser  Menge  vorhandenen  Bakterien  in  der  Bauchhöhle 
auf  die  Wirkung  des  resorptionshemmenden  Momentes  schliessen, 
zumal  auf  der  anderen  Seite  Bakteriämie  beim  Menschen  verhält- 
nismässig selten  und  dann  von  geringem  Orade  ist. 

Vergleichen  wir  weiterhin  die  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen der  Bauchhöhle  mit  den  klinischen  Symptomen  bei  der 
Peritonitis,  so  finden  wir  sehr  oft  geringe  Veränderungen  bei  kli- 
nisch schwerem,  dagegen  reichliche  Eiteransammlung  bei  klinisch 
leichterem  Verlaufe.  Bei  geringen  Veränderungen  ist  eben  die 
Mehrzahl  der  Bakterien  in  das  Blut  übergetreten  und  hat  dort  unter 
septischen  Erscheinungen  ein  schnelles  Ende  herbeigeführt.  Bei 
Eiteransammlung  sehen  wir  dagegen  den  mehr  chronischen  Verlauf 
der  Peritonitis,  die  Resorptionshemmung  bewahrte  offenbar  den 
Körper  vor  der  Sepsis  und  Hess  ihm  Möglichkeit  und  Zeit  zur  Ab- 
wehr. Kommt  es  bei  chronischem  Verlauf  der  Peritonitis  zu  einer 
langsamen  Abgrenzung  der  Eiterung,  zu  einer  Absackung  des  Ab- 
scesses,  so  geschieht  das  nur  mit  Hilfe  von  Adhäsionen  und  Fibrin- 
ausscheidungen, die  eine  weitere  Resorption,  wie  ein  Weiterschreiten 
des  Processes  verhindern. 

Ich  sehe  in  der  beim  Menschen  fast  die  Regel  bildenden  eitrigen 
Peritonitis  nur  ein  Zeichen  dafür,  dass  der  Körper  des  Menschen 
auf  die  Einwirkung  der  Bakterien  und  ihrer  Gifte  feiner  und  rascher 
mit  der  Resorptionshemmung  reagiert,  und  zwar  weil  er  im  Ganzen 
gegen  diese  Schädlichkeiten  weit  weniger  widerstandsfähig  ist,  als 
der  Tierkörper,  der  infolge  seiner  höheren  natürlichen  Widerstands- 
fähigkeit zwar  grössere  Giftdosen  erträgt  und  darum  träger  rea- 
giert, aber  deshalb  auch  nachher  leichter  der  Sepsis  erliegt. 

Beitrag  zur  Wirkung  des  Adrenalin  in  der 
Bauchhöhle. 

Wenn  ich  jetzt  noch  kurz  die  Ergebnisse  meiner  Experimente 
mit  einer  Substanz  erwähne,  die  bei  intraperitonealer  Injektion  ver- 
zögerte Resorption  herbeiführt,  so  liegt  mir  der  Gedanke,  in  diesem 
Mittel,    nämlich    dem  Adrenalin,    ein  Heilmittel    für   Peritonitis    zu 
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sehen,  absolut  fem.  Nur  auf  interessante  theoretische  Beziehungen 
der  Wirkung  der  Adrenalins  zu  meinen  vorherigen  Ausführungen 
möchte  ich  verweisen. 

Das  Adrenalin  ist  bekanntlich  ein  Produkt  der  Marksubstanz 
der  Nebennieren,  die,  wie  uns  die  Entwickelungsgeschichte  lehrt, 
direkt  vom  Sympathicus  abstammt.  Histologisch  finden  wir  in 
dieser  Marksubstanz  zahlreiche,  sympathische  Ganglienzellen  und 
anatomisch  können  wir  ca.  33  vom  Plexus  coeliacus  kommende,  in 
die  Marksubstanz  der  Nebennieren  eindringende  sympathische  Ner- 
venfasern nachweisen,  genügend  Beweise  für  die  engen  Beziehungen 
von  Nebennieren  und  Sympathicus. 

Ich  habe  in  meiner  obigen  Besprechung  die  Resorptionshem- 
mung teilweise  auf  Reizung  des  vasomotorischen  Gentrums  und  da- 
mit indirekt  auf  Reizung  des  Sympathicus  zurückgeführt,  und  das 
Adrenalin  wirkt  in  der  Bauchhöhle  resorptionshemmend,  wie  meine 
Versuche,  die  ich  gleich  kurz  erwähnen  will,  zeigen  und  wie  nach 
der  allgemein  bekannten,  gefässverengemden  Wirkung  des  Adrenalin 
kaum  anders  zu  erwarten  war.  Ich  benutzte  als  Mittel  zur  Prü- 
fung des  Resorptionsvorganges  in  meinen  bezüglichen  Experimenten 
das  Pflanzengift  Ricin.  1  ccm  einer  Lösung  von  1  :  400  dieses 
Giftes  stellt  für  Kaninchen  die  tödliche  Dosis  dar.  Ich  spritzte  nun 
den  Tieren  1  ccm  dieser  Lösung  intraperitoneal  ein,  nachdem  ich 
ihnen  15  Minuten  vorher  0,4  ccm  Adrenalin  der  käuflichen  Lösung 
in  2  ccm  Kochsalzlösung  intraperitoneal  injiciert  hatte.  Das  Kon- 
tröUtier  erhielt  kein  Adrenalin. 


22.  Versuchstier  1560  gr  schwer,  Injekt.  früh  ßVah  f  nächsten  Morgen, 


Kontrolltier  1620  „ 

r> 

» 

^     6V2ht  Nachm.  5  h. 

23. 

Versuchstier  1675  „ 

•? 

T) 

„     6V2ht  Nachm.  7  h, 

Kontrolltier  1690  „ 

n 

T) 

„     6V2ht  Nachm.  4  h. 

24. 

Versuchstier  1180  „ 

n 

n 

„     7     hf  Nachm.  ß^^  h, 

Kontrolltier  1060  „ 

n 

r? 

„     7     hf  Nachm.  5»«  h. 

25. 

Versuchstier  1300  „ 

n 

T 

Abends  6V2  h  bleibt  am  Leben, 

Kontrolltier  1350  „ 

n 

n 

„      6V2  h  t  Morgens  7  h. 

26. 

Versuchstier  1980  „ 

» 

n 

„6h  bleibt  am  Leben, 

Kontrolltier  1900  „ 

» 

n 

„      6     h  f  Morgens  7  h. 

27. 

Versuchstier  1690  „ 

n 

?» 

„      7     h  f  Morgens  9  h, 

Kontrolltier  1590  „ 

7> 

n 

y,      7     h  f  aufgefunden  Mor- 
gens 6  h. 

Bei  den  Versuchen  25  und  26,  bei  denen  die  Tieren  am  Leben 
blieben,    war   die  Ricinlösung    bereits  2  Tage  alt,   bei  den  übrigen 

9* 
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nur  12  Stunden  alt.  Da  auch  die  Kontrolltiere  bei  diesen  Ver- 
suchen etwas  länger  lebten,  denke  ich  an  eine  durch  das  höhere 
Alter  der  Lösung  bedingte,  verminderte  Giftigkeit.  Doch  ist  mir 
nichts  Sicheres  darüber  bekannt. 

Ich  erwähne  diese  Ergebnisse  kurz  als  einen  Beitrag  zur  Wir- 
kung des  Adrenalin  in  der  Bauchhöhle.  Eine  Bestätigung  fand 
ich  in  einer  Arbeit  Exner's  *),  der  feststellte,  dass  per  os  in  den 
Magendarmkanal  eingeführte  Gifte  bei  intraperitonealer  Adrenalin- 
jektion  verzögerte  Resorption  zeigten. 

Ich  stelle  kurz  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen 
nochmals  zusammen : 

1)  Nach  bakterieller  Infektion  des  Perito- 
neums setzt  nach  einer  gewissen  Zeit  eine  Re- 
sorptionsverzögerung der  Bakterien  und  ihrer 
Gifte  ein,  die  als  Abwehrreaktion  des  Organis- 
mus gegen  die  ihm  sonst  dr  oh  en  de  S  ep  t  icaem  ie 
bezw.  Allgemeinintoxikation  anzusehen  ist. 

2)  Bei  bakterieller  Infektion  des  Peritoneums 
spielt  sich  der  Kampf  des  Organismus  mit  den 
Entzündun  gs  errege  rn  im  wes  en  tli  ch  en  an  Ort  und 
Stelle  intraperitoneal  ab  und  muss  sich  dort  ab- 
spielen, falls  nicht  der  Organismus  zu  Grunde 
gehen  soll. 

3)  Die  Anschauungen,  dass  die  Resorptions- 
kraft des  Peritoneums  ein  Hauptschutz  mittel  des 
Körpers  gegen  Entstehung  einerPeritonitis  sei, 
und  dass  verzögerte  Resorption  die  Entstehung 
einer  Peritonitis  begünstige,  sind  irrig. 

4)  Das  Adrenalin  übt  in  der  Bauchhöhle  eine 
resorptionsverzögernde  Wirkung  aus. 


1)  Arch.  f.  exper.  Pathologie  und  Therapie.   Bd.  50. 
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lieber  subkutane  DarmYerletzimg  und  ihre  Behandlnng. 

Von 

Dr.  Sidney  Lilienfeld, 

Afliiitenzarzt. 

Der  umstand,  dass  in  der  Frajire  der  Art  und  Weise  des  ope- 
rativen Vorgehens  bei  der  diflfasen  eitrigen  Peritonitis  die  Ansichten 
verschiedener  Chirurgen  sich  noch  diametral  gegenüberstehen,  mag 
es  rechtfertigen,  zwei  Fälle  von  diffuser  eitriger  Peritonitis  auf  trau- 
matischer Basis,  die  durch  Operation  geheilt  wurden,  zu  veröffent- 
lichen. R  i  e  g  n  e  r  hat  im  62.  Band  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie  über  einen  durch  Laparotomie  geheilten  Fall  von  DOnn- 
darmzerreissung  mit  konsekutiver  Peritonitis  berichtet  und  dabei  die 
bis  zum  Jahre  1901  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Aller- 
heiligenhospitals beobachteten  Fälle  von  schwerer  Bauch kontusion, 
die  in  der  Mehrzahl  Darmzerreissungen  betrafen,   zusammengestellt. 

In  den  letzten  3  Jahren  kamen  nun  weitere  4  Fälle  von  Darm- 
zerreissung  infolge  von  Bauchkontusion  zur  Beobachtung.  Von  diesen 
4  Fällen  wurde  einer  geheilt,  3  verliefen  letal.  Hinzu  kommt  noch 
ein  Fall  von  einfacher  Darmquetschung  ohne  eigentliche  Perforation 
der  Darmwand,  der  ebenfalls  zu  diffuser  Peritonitis  geführt  hatte 
und  gleichfalls  durch  Operation  geheilt  wurde. 

1.  Der  erste  Fall  betrifft  einen  65 j.  Arbeiter  G.  Seh.,  der  am  3.  V. 
02  von  einer  Deichsel  einen  heftigen  Schlag  gegen  den  Unterleib  erlitten 
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hatte.  Er  kam  bereits  eine  Stunde  nach  dem  Unfall  ins  Hospital.  Bei 
der  Aufnahme  bot  er  alle  Zeichen  des  schweren  Shoks  dar.  Die  Unter- 
suchung des  Abdomens  ergab  diffuse  Druckemptindlichkeit  desselben  mit 
ihrer  grössten  Intensität  in  der  Coecalgegend.  In  den  abhängigen  Par- 
tien bestand  eine  leichte  Dämpfung,  am  charakteristischsten  war  die  kolossal 
stark  ausgeprägte  Spannung  der  Bauchmuskeln.  Fat.  willigte  erst  nach 
Verlauf  einiger  Stunden  in  die  ihm  sofort  vorgeschlagene  Operation  ein, 
da  der  Zustand,  besonders  die  Schmerzhaftigkelt,  sich  zusehends  ver- 
schlimmerte. 

Die  etwa  4  Stunden  nach  erfolgtem  Trauma  von  Herrn  Geheimrat 
R  i  e  g  n  e  r  vorgenommene  Laparotomie  bestätigte  die  auf  Darmzerreissung 
gestellte  Diagnose.  Etwa  1  m  aboral  von  der  Plica  duodenojejunalis  war 
das  Jejunum  quer  durchrissen.  Der  Biss  setzte  sich  ins  Mesenterium  so- 
wohl in  querer  Richtung,  wie  auch  auf  eine  Strecke  von  5  cm  in  dessen 
Längsrichtung  fort.  Es  wurde  eine  Darmresektion  vorgenommen,  die 
beiden  Darmenden  durch  doppelreihige  Naht  End  zu  End  vereinigt,  der 
Querriss  im  Mesenterium  durch  Gatgutnähte  geschlossen,  die  Bauchhöhle 
nach  reichlicher  Spülung  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  primär  ver- 
näht. —  Am  Tage  nach  der  Operation  stellten  sich  Erscheinungen  von 
diffuser  Peritonitis  ein,  der  Pat.  am  5.  V.  02  erlag.  Die  Sektion  ergab 
diffuse  eitrige  Peritonitis,  keine  sonstigen  Verletzungen  im  Abdomen,  die 
Darmnaht  hatte  gehalten. 

2.  M.  Seh.  verunglückte  am  31.  XII.  02  dadurch,  dass  ihm  eine  ein- 
stürzende Mauer  gegen  das  Abdomen  fiel.  Bei  der  ca.  3  Stunden  post 
Trauma  erfolgten  Aufnahme  wies  Pat.  alle  Zeichen  des  schweren  Shoks 
auf.  In  der  rechten  Unterbauchgegend  waren  geringgradige  Sugilla- 
tionen  und  oberflächliche  Erosionen  an  den  Bauchdecken  nachweisbar. 
Dort  bestand  auch  kolossale  Schmerzhaftigkelt  spontan  wie  auch  bei 
leisestem  Druck.  Die  Perkussion  ergab  keine  pathologischen  Verände- 
rungen, dagegen  bestand  eine  brettharte  Spannung  der  Recti  abdominis. 
Leider  willigte  Pat.  in  die  ihm  auf  Grund  der  auf  Darmruptur  gestellten 
Diagnose  vorgeschlagene  Operation  nicht  ein.  Am  nächsten  Morgen  hatte 
sich  das  Bild  wesentlich  verändert,  Pat.  hatte  alle  Symptome  einer 
schweren  septischen  Peritonitis.  Es  war  ein  ausgedehntes  Exsudat  im 
Abdomen  nachzuweisen.  Er  selbst  verlangte  jetzt,  da  sich  das  Befinden 
auch  subjektiv  wesentlich  verschlimmert  hatte,  dringend  die  Vornahme  einer 
Operation.  Wiewohl  fast  aussichtslos,  wurde  dieselbe  doch  unter  lokaler 
Anästhesie  von  HeiTn  Geheimrat  R  i  e  g  n  e  r  vorgenommen.  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  entleerte  sich  literweise  mit  Dünndarminhalt  vermengtes 
peritoneales  Exsudat.  An  einer  Dünndarmschlinge  etwa  2^/2  m  aboral  von 
der  Plica  duodenojejunalis  fanden  sich  2  je  ^/2  cm  im  Durchmesser  grosse 
1  cm  voneinander  entfernte  Perforationen  gegenüber  dem  Mesenterialan- 
satz.   Aus   denselben  quoll  dauernd  Darminhalt.    Es  wurde  eine  Darm- 
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resektion  vorgenommen,  während  der  Anlegung  des  Mnrphyknopfes  er- 
folgte der  Exitus  des  Fat.  —  Die  Sektion  ergab  neben  einer  diffusen 
Peritonitis  nnd  einer  leichten  Quetschung  des  rechten  Samenstrangs  keine 
v^eiteren  Verletzungen  der  Abdominalorgane. 

3.  Der  30 j.  Anstreicher  G.  J.  hatte  am  8.  VI,  03  Abends  einen 
Fusstritt  gegen  die  rechte  Leistengegend  erhalten.  Nachdem  er  anfäng- 
lich eine  Zeit  lang  bewusstlos  gewesen  war,  begab  er  sich  allein  nach 
Hause.  In  den  folgenden  60  Stunden  hatte  er  3 mal  erbrochen,  Imal  war 
spontan  Stuhlgang  erfolgt.  Am  11.  VI.  03  Vormittags  11  ühr  wurde  Pat. 
eingeliefert.  Das  Abdomen  war  massig  meteoristisch  aufgetrieben,  auf  Druck 
bestand  geringe  Empfindlichkeit,  besonders  in  der  Gegend  der  Blase.  Der 
Urin  wurde  spontan  gelassen,  und  enthielt  keine  pathologischen  Bestand- 
teile. Die  Temperatur  war  normal,  Puls  84.  Die  Zunge  war  leicht  be- 
legt, feucht.  In  der  Coecalgegend  war  eine  handtellergrosse  Dämpfung 
zu  konstatieren,  doch  war  daselbst  keine  besondere  Empfindlichkeit  fest- 
zustellen. Eine  Intestinalverletzung  wurde  bei  dem  relativ  langen  Zu- 
rückliegen des  Traumas  (63  Stunden)  als  unwahrscheinlich  angenommen, 
in  Anbetracht  des  geringen  objektiven  Befundes  glaubten  wir,  mit  einem 
operativen  Eingriff  abwarten  zu  dürfen.  In  der  Nacht  zum  12.  VI.  ver- 
schlimmerte sich  aber  der  Zustand,  der  Puls  wurde  frequenter,  die 
Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  nahm  zu,  es  trat  mehrmals  Erbre- 
chen auf. 

Es  wurde  deshalb  am  12.  VI.  03  zur  Laparotomie  geschritten  {Ge- 
heimrat Riegner).  Die  Bauchhöhle  wurde  von  einem  Schnitt  in  der 
Mittellinie  unterhalb  des  Nabels  eröffnet.  Sämtliche  zu  Tage  tretende 
Intestina  sind  fibrinös  belegt,  die  Serosa  stark  injiciert.  Etwa  30  cm 
oral  von  der  Valvula  Bauhini  ist  eine  Ileumschlinge  stark  blaurot  ver- 
färbt, daselbst  besteht  eine  im  Durchmesser  1  cm  grosse  Perforations- 
öffnung. In  der  Umgebung  dieser  Schlinge  besteht  eine  gegen  die  übrige 
Abdominalböhle  abgekapselte  jauchige  Peritonitis.  Da  sich  die  Umge- 
bung der  Perforationsöffnung  als  äusserst  brüchig  erwies,  der  Zustand 
des  Pat.  eine  ausgedehnte  Resektion  des  Darmes  aber  kontraindiciert  er- 
scheinen Hess,  wurde  die  Schlinge  vorgelagert  und  in  das  zuführende 
Ende  ein  Glasdrain  eingebunden.  In  beiden  Flanken  wurden  Kontrain- 
cisionen  angelegt,  die  Bauchhöhle  durch  Tampons  drainiert.  —  Pat.  be- 
nahm sich  nach  der  Operation  sehr  ungebärdig,  stand  auf,  riss  sich  das 
Glasdrain,  das  gut  funktioniert  hatte,  aus  der  Wunde  heraus,  trank  gegen 
das  Verbot  in  einem  unbewachten  Augenblick  Bier  eines  neben  ihm  lie- 
genden Pat.  Analeptika  jeglicher  Art,  Kampher  und  Aetherinjektionen, 
Kochsalzinfusionen  konnten  den  fortschreitenden  CoUaps  nicht  aufhalten, 
40  Stunden  nach  der  Operation  erfolgte  der  Exitus. 

4.  Dem  43j.  Tischlerwerkmeister  K.  P.  wurde  am  7.  VI.  04  Nach- 
mittags 3  Uhr   von   einer  Kreissäge    ein  ca.  15  cm   breites,    1  m  langes 
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Brett  mit  der  schmalen  Kante  gegen  die  rechte  Unterbanchgegend  ge- 
schleudert. Er  fiel  sofort  nach  der  Verletzung  zu  Boden,  begab  sich 
dann  zum  Arzt,  der  zunächst  Umschläge,  in  der  Nacht  wegen  zuneh- 
mender Schmerzen  im  Abdomen  2  Morphiuminjektionen  verordnete.  Am 
Morgen  nach  der  Verletzung  begann  heftiges  unstillbares  Erbrechen. 
Stuhl  und  Winde  waren  seit  der  Verletzung  nicht  mehr  abgegangen. 
Am  8.  VI.  04  Abends,  etwa  30  Stunden  nach  der  Verletzung,  wurde  Pat. 
aufgenommen  und  bot  folgenden  Status  dar:  Puls  120,  Temperatur  37,5, 
trockene  Zunge,  Facies  abdominalis,  massiger  Meteorismus.  Hochstand 
der  Leberdämpfung,  sehr  starke  Spannung  sämtlicher  Bauchmuskeln.  In 
der  rechten  Unterbauchgegend  besteht  kolossale  Schmerzhaftigkeit,  auf 
leisesten  Druck  sowohl  wie  auch  spontan;  die  übrigen  Partien  des  Ab- 
domens sind  weniger  schmerzhaft.  Am  rechten  äusseren  Eectusrand  etwas 
unterhalb  der  Höhe  der  Spina  anterior  superior  ist  in  der  Baucbhant  eine 
kleine  Sugillation  ohne  Kontinuitätstrennung  der  Haut  nachzuweisen.  In 
der  Coecalgegend  ergiebt  die  Perkussion  eine  bis  zum  rechten  Eectus- 
rand reichende  Dämpfung. 

Die  Diagnose  Hess  sich  nach  der  Anamnese  sowohl  wie  auch  be- 
sonders nach  diesem  Untersuchungsergebnis  fast  mit  Sicherheit  auf  eine 
subkutane  Darmzerreissung  mit  konsekutiver  Peritonitis  stellen.  Es  wurde 
sofort  nach  der  Aufnahme  in  Morphin-Aethernarkose  die  Laparotomie  von 
Herrn  Geheirarat  Riegner  ausgeführt.  Ein  Schrägschnitt  in  der  Ge- 
gend des  Mac  Burney'schen  Punktes  eröffnete  das  Peritoneum.  Sofort 
entleerte  sich  eine  grosse  Menge  dünnflüssigen,  eitrigen  peritonealen  In- 
halts. Die  grösste  Menge  des  Exsudats  kam  aus  der  Gegend  des  kleinen 
Beckens.  Nirgends  waren  Adhäsionen  nachzuweisen.  Bei  Inspektion  der 
vorliegenden  Därme  zeigte  sich  in  der  vorderen  Coecalwand  ein  pfennig- 
stückgrosses  Loch,  aus  dem  fester  Kot  drang.  Der  Processus  vermi- 
formis erwies  sich  als  intakt.  Es  wurden  darauf  Kontraincisionen  in  der 
Mittellinie  und  der  linken  Unterbauchgegend  angelegt,  überall  zeigten 
die  dabei  zu  Tage  tretenden  Därme  alle  Veränderungen  der  diffusen 
eitrigen  Peritonitis,  wenn  auch  in  verschiedener  Stärke.  Das  Exsudat 
wurde  trocken  aufgesaugt,  von  einer  Spülung  wurde  Abstand  genommen. 
Die  Bauchhöhle  wurde  mit  Vioformgazetampons,  die  besonders  nach  dem 
kleinen  Becken  zu  geführt  wurden,  drainiert,  das  Coecum  ein  wenig  vor- 
gelagert, in  das  Loch  ein  Glasdrain  eingeführt  und  durch  dasselbe  eine 
Darmausspülung  gemacht.  Alsdann  wurde  mit  dem  Glasdrain  eine  Heber- 
drainage  verbunden. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  überraschend  günstig.  Die  peri- 
tonitischen Erscheinungen  klangen  allmählich  ab,  die  Pulsfrequenz  ging 
successive  zur  Norm  zurück,  Erbrechen  trat  nur  einige  wenige  Male  in 
geringer  Intensität  auf.  Die  Heberdrainage  des  Coecums  funktionierte  zu- 
nächst gut,  erst  am  3.  Tage  nach  der  Operation  versagte  die  Kotent- 
leerung.    Es  mussten   diverse  Male   durch  Ausspülung  wie   auch   digital 
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harte  Kotbröckel  durch  die  Coecaliistel  entfernt  werden.  Die  weitere 
Rekonvalescenz  war  noch  durch  einen  leichten  Lungeninfarct  gestört, 
der  sich  durch  plötzlichen  Temperaturanstieg  und  vorübergehend  san- 
gninolentes  Sputum  zu  erkennen  gab.  Am  12.  VII.  07  wurde  die  Coecal- 
iistel nach  stumpfer  Ablösung  und  Vorwälzung  des  Coecums  durch  dop- 
pelreihige Naht  geschlossen,  am  26.  VIII.  04  wurde  Pat.  in  vorzüglichem 
Allgemeinbefinden  entlassen. 

Bei  der  Frage  nach  der  Ursache  des  überraschend  günstigen 
Verlaufs  dieses  zuletzt  beschriebenen  Falles  müssen  wir  zunächst  den 
Punkt  berücksichtigen,  der  von  allen  Autoren  als  der  wichtigste  für  die 
Prognose  eines  Falles  von  Verletzung  des  Magendarmkanals  ange- 
sehen wird.  Bekanntlich  hängt  das  Schicksal  eines  in  dieser  Weise 
Verletzten  in  erster  Linie  davon  ab,  wie  lange  Zeit  zwischen  dem 
Trauma  und  der  Vornahme  der  Operation  liegt.  Darüber,  dass  in 
allen  Fällen,  wo  überhaupt  eine  Verletzung  des  Magendarmkanals 
bei  der  Diagnosenstellung  in  Frage  kommt,  die  Laparotomie  unbe- 
dingt vorgenommen  werden  muss,  kann  wohl  heutzutage  nicht  mehr 
gestritten  werden.  Nun  verschlechterte  sich  aber  erfahrungsgemäss 
mit  jeder  Stunde,  um  die  der  Eingriff  nach  stattgehabter  Verletzung 
hinausgeschoben  wird,  die  Prognose  um  ein  beträchtliches.  Einiger- 
massen günstig  ist  die  Prognose  in  den  Fällen,  die  innerhalb  der 
ersten  12  Stunden  post  trauma  zur  Operation  kommen.  Dieses  Po- 
stulat war  bei  dem  oben  beschriebenen  ersten  Fall  erfüllt.  Der- 
selbe kam  bereits  4  Stunden  nach  dem  Unfall  zur  Operation.  Trotz- 
dem gelang  es  in  diesem  Fall  nicht,  den  Patienten  am  Leben  zu  er- 
halten. Die  Ursache  hierfür  ist  wohl  hauptsächlich  darin  zu  suchen, 
dass  es  sich  um  einen  totalen  Querriss  eines  hochgelegenen  dünn- 
flüssigen Inhalt  führenden  Jejunalabschnitts  gehandelt  hat.  Der 
dünnflüssige  Darminhalt  hatte  sich  rapide  in  der  ganzen  Bauchhöhle 
verbreitet,  dieselbe  überall  inficiert,  und  so  war  es  nicht  möglich, 
dieser  schweren  Infektion  der  Bauchhöhle  trotz  zeitigster  Vornahme 
des  Eingriffs  Herr  zu  werden. 

Anders  lag  der  günstig  verlaufene  Fall  4.  Hier  lag  der  Zeit- 
punkt der  Darmruptur  30  Stunden  zurück,  für  den  Erfolg  des 
unbedingt  notwendigen  operativen  Eingriffs  wenig  Hoffnung  ver- 
sprechend. Doch  war  es  hier  fester  Dickdarminhalt,  der  die  Bauch- 
höhle inficierte,  derselbe  konnte  aus  rein  mechanischen  Gründen  nicht 
in  der  V7eise  überall  hin  in  die  entlegensten  Schlupfwinkel  der 
Peritonealhöhle  verteilt  werden,  wie  der  dünne  Jejunalinhalt.  Dass 
ein  eventueller  Schleimhautprolaps  nicht  überhaupt  den  Austritt  von 
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Darminhalt  verhütet  hatte,  ergab  der  Befund  bei  der  Operation,  bei 
der  sich  noch  immer  feste  Faeces  aus  der  PerforationsöSnung  in  die 
Bauchhöhle  entleerten.  Wiewohl  in  bakteriologischer  Hinsicht  der 
Inhalt  der  tiefer  gelegenen  Darmabschnitte  im  Allgemeinen  als  in- 
fektiöser angesehen  werden  muss,  als  der  der  höher  gelegenen  Darm- 
partien, so  glaube  ich  doch,  dass  bei  der  Lage  dieser  Fälle  das 
mechanische  Moment  mehr  für  die  Intensität  der  aus  dem  Kotaustritt 
resultierenden  Peritonitis  herangezogen  werden  muss. 

Weiter  bin  ich  geneigt,  das  in  dem  letzten  Falle  angewandt« 
operative  Verfahren  mit  für  den  günstigen  Verlauf  als  massgebend 
ansehen  zu  wollen.  Wie  erwähnt,  verzichteten  wir  auf  eine  pri- 
märe Naht  der  Darmperforation,  und  liessen  dieselbe  durch  Vor- 
lagerung des  Coecums  als  Anus  praeternaturalis  bestehen.  Wir 
verschafften  so  dem  durch  die  bestehende  Peritonitis  gelähmten 
Darme  günstigste  Bedingungen,  sich  seines  für  den  Allgemeinzu- 
stand des  Patienten  so  schädlichen,  gestauten  und  zersetzten  Inhalts 
zu  entledigen.  Heidenhain  hat  ja  zuerst  wohl  darauf  hinge- 
wiesen, wie  günstig  eine  derartige  Entlastung  des  Darms  durch 
Enterostomie  auf  den  Verlauf  einer  allgemeinen  Peritonitis  wirkt. 
Auch  in  auf  anderer  Basis  beruhenden  Fällen  von  diffuser  eitriger 
Peritonitis  haben  wir  durch  dieses  Vorgehen  Günstiges  gesehen. 
Wir  kommen  nach  unseren  Erfahnmgen  der  letzten  Zeit  immer 
mehr  zu  der  Ueberzeugung,  dass  bei  der  diffusen  Peritonitis,  neben 
der  schweren  Schädigung  des  Gesamtorganismus  durch  Toxinwir- 
kung  infolge  Resorption  vom  Peritoneum  aus,  die  Resorption  des 
gestauten  Darrainhalts  von  der  Schleimhaut  aus,  wie  auch  die  me- 
chanische Wirkung  der  paralytisch  kolossal  geblähten  Därme  auf 
die  Organe  der  Brusthöhle  infolge  Hochstands  des  Zwerchfells  von 
nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  für  den  letalen  Verlauf  der 
Krankheit  in  den  meisten  Fällen  ist.  Wir  müssen  also  in  solchen 
Fällen  versuchen,  den  Darm  zu  entlasten.  Dazu  genügt  eine  ein- 
fache Punktion  nicht,  wie  sie  ja  seit  langem  bei  Ileusoperationen 
der  verschiedensten  Art  angewandt  wird,  wenn  die  Reponierung 
der  prolabierten  oder  absichtlich  vorgezogenen  geblähten  Schlingen 
Schwierigkeiten  macht.  Man  muss  auch  für  die  erste  Zeit  nach 
der  Operation  dem  Darminhalt  freiesten  Abfluss  zu  verschaffen 
suchen  und  dazu  müssen  wir,  wenn  es  sich  nicht  um  eine  Darm- 
perforation a  priori  handelt,  eine  Enterostomie  nach  Art  der  WitzeT- 
schen  Fistel  eventuell  kombiniert  mit  Heberdrainage  anlegen.  Kon- 
traindiciert    dürfte    dieses  Verfahren    nur    dann  sein,    wenn  die  ur- 
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sprüngliche  Perforationsöffnung  in  höher  gelegenen  Darmabschnitten 
gelegen  ist,  weil  dann  naturgemäss  die  Gefahr  der  Inanition  in 
kürzester  Frist  drohen  würde.  Dass  wir  uns  daneben  zur  Ent- 
lastung des  Magendarmkanals  noch  der  Magenausspülung  im  wei- 
testen Masse  bedienen,  brauche  ich  wohl  nicht  besonders  zu  er- 
wähnen. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  wir  im  4.  Fall, 
wie  auch  bei  anderen  Fällen,  von  der  früher  auch  von  uns  oft  ge- 
übten Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  grossen  Mengen  physiologi- 
scher Kochsalzlösung  abgesehen  haben,  nicht  zum  Schaden  der  Pa- 
tienten. Wir  beschränkten  uns  einfach  auf  schonendste  mechani- 
sche Reinigung  der  belegten  Serosaflächen  durch  Abwischen  der- 
selben mit  feuchten  Kochsalzkompressen  und  Aufsaugen  des  flüs- 
sigen peritonealen  Exsudates  mit  Tupfern.  Daneben  bedienten  wir 
uns  der  Kochsalzlösung  als  Analepticum  durch  systematisch  wäh- 
rend der  ersten  Tage  ausgeführte  reichlichste  subkutane  Infusionen 
mit  bestem  Erfolge. 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  von  Darmperforation  infolge  von 
schwerer  Bauchquetschung  möchte  ich  noch  über  einen  Fall  von 
einfacher  Darmquetschung  ohne  makroskopisch  nach- 
weisbare Perforation  berichten.  In  diesem  Falle  hatte  die  blosse 
Quetschung  des  Darms  zu  einer  diffusen  eitrigen  Peritonitis  geführt, 
die  es  gelang  durch  Operation  gleichfalls  günstig  zu  beeinflussen. 

Es  handelt  sich  um  eine  34 j.  Schneidersfrau  E.  Seh.,  die  am  5.  IV. 
04  zur  Aufnahme  kam.  Sie  war  am  1.  IV.  04,  also  4  Tage  vor  der 
Einlieferung,  von  ihrem  Ehemann  schwer  misshandelt  worden;  derselbe 
hatte  sie  mit  grosser  Gewalt  gegen  eine  Bettkante  geworfen.  Am  Tage 
nach  der  Verletzung  hatten  sich  Leibschmerzen  eingestellt,  wegen  Yer- 
schlimmertmg  des  Znstands  kam  sie  dann  ins  Hospital.  Stuhl  war  seit 
der  Verletzung  nicht  mehr  erfolgt.  Bei  der  Aufnahme  hatte  sie  92  Pulse, 
die  Temperatur  betrug  37,8.  Die  Zunge  war  feucht.  Es  bestand  hoch- 
gradiger Meteorismus,  diffuse  Druckempündlichkeit  des  Abdomens,  mit 
maximaler  Intensität  in  der  linken  Unterbauch gegend.  Daselbst  war 
eine  deutlich  geblähte  Darmschlinge  zu  konstatieren.  Die  Diagnose 
schwankte  zwischen  Ileus  und  Peritonitis,  sofort  nach  der  Aufnahme 
wurde  in  Aethemarkose  nach  vorheriger  Magenausspülung  die  Laparoto- 
mie vorgenommen  (Dr.  Lilienfeld).  Die  Operation  ergab  das  Be- 
stehen einer  diffusen  eitrigen  Peritonitis,  als  deren  Ausgangspunkt  die 
unterste  Ileumschlinge  anzusprechen  war.  Dort  waren  in  der  Darmwand 
multiple  Sugillationen  nachzuweisen,  es  bestand  dort  die  stärkste  lujek- 
tion  der  Serosa,  diese  Schlinge  trug,  auch  die  stärksten  fibrinösen  Be- 
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läge.  Eine  andere  Ursache  für  die  Peritonitis  war  nicht  zn  entdecken, 
weder  am  Magen,  noch  am  Coecum,  das  zwar  alte  zarte  Adhäsionen,  aber 
nichts  ebensowenig  wie  der  Processus  vermiformis,  von  frischen  Entzün- 
dangserscheinungen  aufwies,  die  darauf  hingewiesen  hätten,  dass  hier 
die  Ursache  für  die  Peritonitis  zu  suchen  gewesen  wäre.  Auch  die  Geni- 
talien erwiesen  sich  als  vollkommen  intakt.  Da  der  Allgemeinzustand 
sich  wesentlich  während  der  Operation  verschlimmert  hatte,  wurde  von 
einer  Darmresektion  Abstand  genommen,  in  der  Hoffnung,  dass  sich  die 
geschädigte  Dünndarms^hlinge  wieder  erholen  würde.  Die  Schlinge  wurde 
in  einen  Vioformgazeschleier  eingepackt,  am  Coecum  aus  oben  erwähnten 
Gründen  eine  Witzel'sche  Fistel  angelegt,  die  den  Darm  zunächst  sehr 
gut  entlastete.  Das  reichliche,  flüssige,  peritoneale  Exsudat  wurde  trocken 
aufgesaugt,  die  Bauchhöhle  durch  Vioformtampons  drainiert.  Von  einer 
Ausspülung  wurde  Abstand  genommen.  Die  Fistel  funktionierte  in  den 
nächsten  Tagen  nicht,  Symptome  von  Obturationsileus  Hessen  vermuten, 
dass  die  Tamponade  zn  fest  ausgeführt  worden  war.  Nach  Entfernung 
des  Tampons  hörten  die  Ileuserscheinungen  auf,  die  weitere  Rekonvales- 
cenz  war  eine  ungestörte.     Am  15.  YI.  04  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

Bemerkenswert  scheint  mir  der  Fall  besonders  dadurch,  dass 
er  zeigt,  dass  eine  blosse  Quetschung  der  Darmwand  genügt,  um 
eine  diffuse  Peritonitis  zu  erzeugen,  dass  eine  derartig  geschädigte 
Darmschlinge  gleichwohl  aber  sich  wieder  erholen  kann.  Theore- 
tisch wäre  es  wohl  richtiger  gewesen,  eine  primäre  Resektion  aus- 
zuführen; da  aber  der  Allgemeinzustand  während  der  Operation  sich 
rapide  verschlechtert  hatte  und  der  Befund  einer  diffusen  eitrigen 
Peritonitis  die  Prognose  von  vornherein  als  äusserst  schlecht  er- 
scheinen liess,  riskierten  wir  es,  die  Schlinge  nicht  zu  resecieren. 
In  unserer  Hoffnung,  dass  sie  sich  wieder  erholen  würde,  haben 
wir  uns,  wie  der  weitere  Verlauf  lehrte,  nicht  getäuscht. 
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DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Experimentelle  Untersnchnngeii  über  Badiniu- 
wirkongen. 

Von 

Dr.  C.  Blanel; 

Privatdocent  und  AssistenBarzt. 

Als  die  zum  Teil  überraschend  günstig  lautenden  Berichte  über 
die  therapeutische  Verwendbarkeit  der  Radiumstrahlen  sich  häuften, 
wurde  auch  an  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  das  Radium  zur 
Behandlung  mannigfacher  pathologischer  Processe  herangezogen. 
Vor  allem  waren  es  natürlich  die  malignen  Neubildungen,  an  wel- 
chen man  die  Heilwirkung  der  Becq  uer  elstrahlen  versuchte. 

Gleichzeitig  wurde  auch  dem  Wunsche  Rechnung  getragen, 
über  die  Art  der  Radiumwirkung  auf  das  Geschwulstgewebe  Auf- 
schluss  zu  erhalten.  Dass  hierbei  vereinzelte  Untersuchungen  von 
bestrahlten  Tumorteilchen  nicht  zum  Ziele  führen  konnten,  musste 
sehr  bald  deutlich  werden.  Denn  man  war  bei  diesen  Unter- 
suchungen zu  sehr  von  der  Einwilligung  der  Patienten  in  eine 
nachträgliche  Exstirpation  der  bestrahlten  Geschwülste  abhängig. 
Naturgemäss  wurde  diese  Einwilligung  um  so  scliwerer  erhalten, 
je  besser  die  Radiumwirkung  war,  und  gerade  auf  die  Untersuchung 
solcher  günstig  beeinflussten  Neugebilde  kam  es  an. 

Des  weiteren  stand  der  Brauchbarkeit  der  im  günstigen  Fall 
auf  diese  Weise  gewonnenen  Präparate  der  Umstand  im  Wege,  dass 
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die  Radiumstralilen  oftmals  nicht  ungescliwächt  diejenigen  Gewebe 
trafen,  deren  Veränderungen  man  beobachten  wollte.  Entweder 
waren  die  Tumorteile  von  mehr  oder  weniger  normaler  Haut  be- 
deckt oder,  wenn  es  sich  um  eine  ulcerierte  Geschwulst  handelte, 
bildeten  nekrotische  Massen  oder  Granulationen  die  oberste  Schicht 
derselben.  In  beiden  Fällen  wurde  ein  Teil  der  Strahlung  absor- 
biert, ehe  sie  die  eigentlichen  Tumorzellen  erreichte,  und  die  Grösse 
dieser  Absorption  musste  in  verschiedenen  Fällen  so  erheblichen 
Schwankungen  unterliegen ,  dass  es  ausgeschlossen  erschien  ,  eine 
gleichwertige  Reihe  von  üntersuchungsergebnissen  zu  erhalten. 

Einer  Anregung  meines  hochverehrten  Chefs,  Herrn  Professors 
V.  Bruns,  folgend,  gelang  es  mir  mittelst  eines  neuen  Verfahrens,  an 
mehreren  menschlichen  Tumoren  Radiumbestrahlungen  in  einer  Weise 
vorzunehmen,  dass  die  später  gewonnenen  Präparate  den  Ansprüchen, 
welche  an  eine  brauchbare  Versuchsweise  gestellt  werden  müssen,  so 
weit  genügen,  wie  dies  unter  den  schwierigen  Umständen  nur  möglich  ist. 

Es  erschien  mir  aber  notwendig,  neben  diesen  Versuchen  an 
Geschwülsten  auch  noch  solche  an  normalem  Gewebe  vorzu- 
nehmen ,  einmal ,  um  eine  eigene  Anschauung  über  die  histolo- 
gischen Verändenmgen  des  bestrahlten  normal  funktionierenden  Ge- 
webes zu  erhalten  und  vielleicht  etwas  zur  Klärung  auf  diesem 
noch  umstrittenen  Gebiete  beizutragen ,  sodann  vor  allem  des- 
halb ,  weil  ja  doch  nur  die  am  gesunden  Gewebe  gemachten  Be- 
obachtungen den  Schlüssel  für  eine  Beurteilung  der  Vorgänge  am 
kranken  geben  können. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Vornahme  experimen- 
teller Untersuchungen  über  die  Radiumwirkung  am  normalen  mensch- 
lichen Gewebe  entgegenstellen,  zwangen  mich  zum  Tierversuch  zu 
greifen.  Die  Gleichwertigkeit  der  beiden  Versuchsgruppen  leidet 
dadurch  in  gewissem  Grade.  Doch  zweifle  ich  nicht  an  der  Be- 
rechtigung, die  allgemein  pathologisch-anatomischen  Vorgänge,  wie 
sie  die  Radiumstrahlung  am  Tierkörper  hervorruft,  für  das  Ver- 
ständnis der  Veränderungen  am  menschlichen  Geschwulstgewebe 
unter  Radiumwirkung  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Die  Versuchsreihen ,  über  welche  ich  im  Folgenden  berichten 
möchte,  liegen  zeitlich  beträchtlich  zurück.  Aeussere  Umstände 
verhinderten  ihre  frühere  VeröflFentlichung.  Dieselbe  erscheint  mir 
aber  auch  jetzt  noch  angezeigt.  Denn  die  Zahl  der  seitdem  er- 
schienenen Arbeiten  über  histologische  Veränderungen  unter  der 
Wirkung   des   Radiums   ist   eine   verhältnismässig  kleine  geblieben. 
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und  auch  heute  noch  sind  die  Ansichten  über  diese  Veränderungen 
ziemlich  geteilt. 

I.   Radinmwirkung  auf  normales  tierisches  Gewebe. 

Die  bisher  angestellten  Versuche  über  die  Wirkung  des  Ra- 
diums auf  normales  menschliches  und  tierisches  Gewebe  haben  über- 
einstimmend die  Thatsache  ergeben ,  dass  bei  genügend  intensiver 
Bestrahlung  ein  Untergang  des  im  Strahlungsbereich  befindlichen 
Gewebes  erfolgt.  Ebenso  ist  erwiesen,  dass  verschiedene  Gewebe 
in  verschiedenem  Grade  empfänglich  sind  für  die  zelltötende  Eigen- 
schaft der  Radiumstrahlen.  So  zeigte  D  a  n  y  s  z  ,  dass  die  Därme 
und  serösen  Häute  sehr  wenig,  das  Centrainer vensystem  dagegen 
ausserordentlich  empfindlich  gegen  die  Radiumstrahlen  sind. 

In  bestimmten  Zeitabschnitten  wiederholte  Untersuchungen  be- 
sti-ahlter  Gewebe  Hessen  femer  erkennen,  dass  auch  unter  den  ver- 
schiedenen Zellarten  eines  Gewebes  ein  Unterschied  in  der  Re- 
aktion auf  die  Radiumstrahlen  besteht.  Gerade  die  wichtigsten  der 
einschlägigen  Arbeiten  beschäftigen  sich  mit  der  Frage,  welche  Zell- 
gruppen zuerst,  welche  besonders  stark  alteriert  werden  und  vor 
Allem,  ob  der  Untergang  einer  besonderen  Zellgruppe  den  Tod  der 
andern  zur  Folge  hat  oder  die  schliessliche  Nekrose  des  ganzen 
Gewebes  auf  eine  Schädigung  sämtlicher  Zellen  zurückzuführen  ist. 

Fast  alle  Bearbeiter  der  Radiumwirkungen  stellten  bei  ihren 
Versuchen  fest,  dass  eine  sehr  grosse  Aehnlichkeit  zwischen  Ra- 
diumstrahlen und  Röntgenstrahlen  in  ihrer  Wirkung  auf  tierische 
Gewebe  besteht,  und  dass  die  histologischen  Veränderungen  viel- 
fach durchaus  die  gleichen  waren.  Die  Anschauung  über  die 
histologischen  Vorgänge  unter  der  Wirkung  der  Röntgenbestrahlung 
ist  durch  die  aus  der  Breslauer  Universitätshautklinik  hervorge- 
gangene Arbeit  von  Scholtz  inauguriert  worden.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Scholtz  war  es  das  Epithel,  welches  unter  allen  Ge- 
weben der  Haut  am  intensivsten  und  schnellsten  auf  die  Röntgen- 
strahlen reagierte.  Aus  derselben  Klinik  erfuhr  die  Lehre  von  der 
elektiven  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Epithel  einen  hef- 
tigen Angriff  durch  die  Arbeiten  von  Baermann  und  L  i  n  s  e  r. 
Nachdem  diese  Autoren  in  Uebereinstimmung  mit  den  schon  älteren 
Untersuchungen  von  Gassmann  als  Besonderheit  der  Röntgen- 
ulcera  bestimmte  Veränderungen  der  Gefässe  gefunden  hatten, 
suchten  sie  durch  eine  Reihe  von  sinnreichen  Experimenten  nach- 
zuweisen, dass  die  Blutgefässe  als  der  bei  den  Röntgenbestrahlungen 
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primär,  jedenfalls  am  schwersten  geschädigte  Teil  der  Haut  aufzu- 
fassen und  dass  diese  Gefässschädigung  als  die  wichtigste  für  den 
Verlauf  einer  Röntgeneinwirkung  anzusehen  ist. 

Mag  diese  Ansicht  richtig  sein  oder  nicht,  jedenfalls  steht 
sie  in  scharfem  Gegensatze  zu  der  früheren ,  für  diejenigen  Au- 
toren massgebenden  Anschauung,  welche  Aehnlichkeiten  zwischen 
Röntgen-  und  Radium  Wirkungen  fanden.  Die  Schwankung  in  der 
Lehre  von  der  Röntgenstrahlenwirkung  kann  also  nicht  ohne  £in- 
fluss  auf  diejenige  von  der  Radium  Wirkung  bleiben.  Jedenfalls  ist 
es,  die  Richtigkeit  der  Baerroann-Linse r sehen  Anschauung 
vorausgesetzt,  am  Platze,  auch  im  radiumbestrahlten  Gewebe  das 
Verhalten  der  einzelnen  Zellgruppen  mit  besonderer  Berücksichtigung 
einer  möglichen  primären  Schädigung  der  Gefässe  zu  prüfen. 

Werfen  wir  nun  zunächst  einen  Blick  auf  die  bereits  vorliegen- 
den Ergebnisse  histologischer  Untersuchungen  an  normalen ,  mit 
Radium  bestrahlten  tierischen  Geweben. 

H  a  1  k  i  n  nimmt  auf  Grund  seiner  Forschungen  an  der  Haut 
von  Kaninchen  und  besonders  derjenigen  junger  Schweine  an,  dass 
die  Becquerelstrahlen  zu  gleicher  Zeit  auf  die  Gefässe  und  die  Epi- 
thel- und  Bindegewebszellen  einwirken.  An  allen  3  Zellgruppen 
waren  die  Veränderungen  zu  gleicher  Zeit  erkennbar.  Die  Wir- 
kungen dieser  Veränderungen  waren  allerdings  an  den  Gefassen  zu- 
erst zu  beobachten,  weil  Ausfallserscheinungen  gerade  hier  schon 
sehr  frühe  Störungen  verursachten.  Diesen  Störungen  gegenüber 
traten  in  seinen  Präparaten  bis  zum  7.  Tage  nach  der  Bestrahlung 
die  Veränderungen  an  den  Epithel-  und  Bindegewebszellen  erheb- 
lich zurück. 

Während  also  H  a  1  k  i  n  die  Schädigung  aller  3  Zellgruppen 
für  gleichwertig  hält ,  nur  im  zeitlichen  Auftreten  ihrer  Folgen 
Unterschiede  findet,  möchte  Strassmann  nach  seinen  mikrosko- 
pischen Befunden  die  Veränderungen  am  Gefässapparat  mehr  in  den 
Vordergrund  stellen.  Er  beobachtete  erst  8  Tage  nach  der  Be- 
strahlung normaler  Haut  am  Epithel  und  Bindegewebe  die  Wirkung 
des  Radiums ,  während  bereits  nach  48  Stunden  deutliche  Altera- 
tionen der  Gefässe  nachweisbar  waren.  Die  Reaktionen  am  Epithel 
kommen  also  nach  ihm  erst  in  zweiter  Linie  in  Frage. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  beiden  Publikationen  aus  der  Neis- 
s er  sehen  Klinik  sowie  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  sprach  Holz- 
knecht seine  Ansicht  über  die  Wirkung  des  Radiums  dahin  aus,  dass 
dasselbe  bedeutende  Degenerationen  an  den  Zellen  der  Blutgefässe,  be- 
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sonders  der  Intima  hervorruft. 

S  c  h  o  1 1  z  fand,  ähnlich  wie  H  a  1  k  i  n  ,  eine  frühzeitige  Wir- 
kung des  Radiums  auf  die  Gefässe ,  welche  sich  mikroskopisch  in 
einer  deutlichen  Erweiterung  der  Kapillaren  des  Papillarkörpers 
äussert.  Diese  stärkere  Gefässfüllung  entspricht  dem  nach  Radium- 
bestrahlung stets  schon  etwa  nach  20  Stunden  auftretenden  Erythem 
der  Haut.  Im  Uebrigen  glichen  die  Hautveränderungen  denjenigen 
nach  Röntgenbestrahlungen.  Ueber  die  Möglichkeit  eines  ursäch- 
lichen Zusammenhanges  der  Gerässalterationen  mit  den  Verände- 
rungen am  übrigen  Gewebe  spricht  sich  der  Verfasser  nicht  aus. 

H  e  i  n  e  k  e  stellte  die  interessante  Thatsache  fest ,  dass  das 
lymphoide  tierische  Gewebe  besonders  stark  auf  Radiumbestrahlung 
reagiert.  Er  machte  diese  Beobachtung  an  der  Milz  von  Mäusen, 
Meerschweinchen  und  Kaninchen,  sowie  auch  an  Darmfollikeln  und 
Mesenterialljmphdrüsen  dieser  Tiere,  bei  denen  er  die  Radiumstrahlen 
entweder  durch  die  intakte  Haut  hindurch  oder  direkt  auf  die  Or- 
gane wirken  Hess.  Bemerkenswert  ist,  dass  Heineke  auch  bei 
den  erst  3  Wochen  nach  der  Bestrahlung  gestorbenen  Mäusen  an 
den  Gefässen  der  Milz  keine  Veränderungen  fand,  während  die 
zelligen  Elemente  der  Milz  schwere  Degenerationen  und  vollständigen 
Schwund,  die  Bindegewebsbalken  Verdickungen  aufwiesen. 

Eine  andere  Gruppe  von  Forschern  verfolgt  die  Einwirkung  der 
Radiumstrahlen  auf  in  der  Entwickelung  begriffene  tierische  Embryo- 
nen oder  auf  noch  unentwickelte  Eier.  So  entnahm  Bohn  aus  seinen 
Untersuchungen  an  Embryonen  von  Kröten  und  Fröschen,  sowie  an 
Eiern  von  Strongylocentrotus  lividus,  dass  die  Radiumstrahlen  keine 
besondere  Wirkung  auf  bestimmte  Gewebe  haben.  Das  Wesentliche 
sei,  dass  sie  im  Wachstum  oder  in  Umbildung  begriffene  Gewebe 
angreifen. 

Perthes  machte  dann  Versuche  über  den  Einfluss  der 
Röntgen-  und  Radiumstrahlen  auf  die  Eizellen  des  Pferdespul- 
wurmes. Es  fand  sich  stets  eine  Schädigung  der  Eier,  und  zwar 
äusserte  sich  diese  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  später  in  Ver- 
langsamung der  Zellteilungen,  in  unregelmässigem  Verlaufe  der  Ent- 
wickelung und  in  Entstehung  abnormer  Eutwickelungsprodukte. 

In  jüngster  Zeit  sind  von  S  c  h  a  p  e  r  sehr  wertvolle  experi- 
mentelle Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Radiums  auf  em- 
bryonale und  regenerative  Entwickelungsvorgänge  angestellt  worden. 
In  allen  Fällen  war  eine  ausgesprochene  hemmende  Wirkung  der 
Radiumstrahlen  auf  die  Zellteilung,  auf  embryonale  Differenzierung 
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und  embryonales  Wachstum  sowie  auf  den  Process  der  Regeneration 
zu  konstatieren.  Für  die  Frage  nach  der  Beteiligung  der  Blutge- 
fässe ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  hervorzuheben,  dass  bei  am- 
putierten Tritonenlarven  anfänglich  eine  ungestörte  Entwickelung  von 
Blutgefässen  in  dem  regenerierten  Gewebe  beobachtet  wurde.  Dieser 
nur  bei  einer  ausgiebigen  Proliferationsfähigkeit  der  Endothelien  denk- 
bare Vorgang  wird  von  dem  Verfasser  selbst  gegen  die  Annahme  einer 
besonders  frühzeitigen  Schädigung  der  Qefässe  ins  Feld  geführt. 

Präcisieren  wir  also  noch  einmal  kurz  die  Stellungnahme  der 
einzelnen  Autoren  in  der  Frage,  welche  Zellgruppen  besonders  in- 
tensiv und  besonders  frühzeitig  durch  die  Radiumstrahlung  ge- 
schädigt werden,  so  ergeben  sich  die  grössten  Gegensätze.  Holz- 
knecht nimmt  eine  besonders  starke  Wirkung  des  Radiums  auf 
die  Gefässe  an,  Strassmann  sieht  in  den  Gefässdegenerationen 
ebenfalls  die  wichtigste  Aeusserung  der  Radium  Wirkung.  Halkin 
und  S  c  h  0  1 1  z  finden  eine  gleichzeitige  Schädigung  der  Epithelien, 
Bindegewebe-  und  Gefässzellen ,  wobei  letzterer  an  einer  besonders 
intensiven  Wirkung  auf  die  Epithelien  festhält.  Beide  heben  aber 
eine  schon  sehr  frühzeitig  in  die  Erscheinung  tretende  Alteration  der 
Gefässe  hervor.  H  e  i  n  e  k  e  spricht  nur  von  Veränderungen  der 
lymphoiden  Elemente  und  beobachtete  keine  Schädigungen  der  Ge- 
fässe. B  o  h  n  entnimmt  seinen  Versuchen ,  dass  Radiumstrahlen 
keine  bestimmte  Wirkung  auf  einzelne  Gewebe  haben.  S  c  h  a  p  e  r 
wies  nach,  dass  ein  hemmender  Einfluss  auf  Zellteilung  und  Wachs- 
tum vorhanden  ist  und  glaubt,  eine  frühzeitige  Schädigung  der  Ge- 
fässendothelien  ausschliessen  zu  können.  — 

Für  meine  eigenen  Versuche  verwendete  ich  als  mir  be- 
sonders geeignet  erscheinendes  Objekt  die  Niere  von  Kaninchen. 
Die  Haut  irgend  einer  Tierspezies  zu  benutzen  hielt  ich  nicht  für 
zweckmässig.  Einmal  ist  dieselbe  für  ein  Studium  der  verschiedenen 
Wirkung  der  Strahlung  auf  die  verschiedenen  Zellgruppen  dadurch 
schon  ungeeignet,  dass  die  eine  dieser  Zellarten,  das  Epithel,  in 
mächtiger  Lage  der  Strahlenquelle  am  nächsten  ist  und  infolge 
dessen  nicht  nur  am  intensivsten  getroffen  wird,  sondern  auch  ein 
beträchtliches  Quantum  an  Strahlungsenergie  absorbiert.  Bei  der 
geringen  Tiefenwirkung  der  Radiumstrahlung  darf  dieses  Moment 
nicht  ausser  Acht  gelassen  werden.  Sodann  besteht  bei  der  Haut 
die  Gefahr,  dass  die  bei  einer  intensiven  Strahlenwirkung  auftretende 
Ulceration  entzündliche   Processe  herbeiführt,    welche   das   histolo- 


Experimentelle  Untersuchungen  über  Radiumwirkungen.  147 

gische  Bild  trüben  können,  besonders  wenn  es  sich  um  Unter- 
snchungen  längere  Zeit  nach  der  Bestrahlung  handelt.  Auch  S  c  h  a- 
p  e  r  hält  die  Benützung  der  Haut  als  Prüfungsobjekt  nicht  für  ge- 
eignet, und  zwar  aus  dem  Orunde,  weil  die  Haut  zu  komplicierte 
Strukturverhältnisse  zeigt,  um  das  Primäre  von  dem  Sekundären 
der  Erscheinungen  sicher  trennen  zu  können. 

Die  Nieren  von  Kaninchen  scheinen  mir  dagegen  sehr  günstige 
Verhältnisse  für  ein  Studium  histologischer  Veränderimg  nach  Ra- 
diumeinwirkungen zu  bieten.  Es  gelingt  ohne  Schwierigkeit,  die 
linke  Niere  durch  die  Rückenmuskulatur  hindurch  vor  die  Haut  zu 
luxieren  und  zwar  durchaus  unter  Wahrung  der  Asepsis.  Ist  die 
Bestrahlung  durch  einfaches  Auflegen  der  Radiumkapsel  erfolgt, 
so  wird  die  Niere  reponiert  und  befindet  sich  nun  wieder  unter 
normalen  Verhältnissen.  Tritt  infolge  der  Bestrahlung  ein  Zerfall 
der  Oberfläche  ein,  so  bleibt  die  Wunde  aseptisch.  Die  Radium- 
strahlen treffen  femer,,  nachdem  sie  die  dünne  Nierenkapsel  durchsetzt 
haben,  sogleich  auf  ein  Gewebe,  welches  eine  äusserst  günstige 
Mischung  von  Epithelien  und  Blutgefässen  aufweist. 

Die  Ergebnisse  meiner  Experimente  lehrten,  dass  ich  mich  in 
meinen  Erwartungen  nicht  getäuscht  hatte.  Die  Reaktion  der  Ka- 
ninchennieren war  eine  äusserst  prompte.  Während  Baermann 
und  L  i  n  s  e  r  mitteilen,  dass  es  ihnen  nicht  gelang,  durch  Röntgen- 
bestrahlungen ausser  Albuminurie  irgend  einen  Effekt  an  den  Nieren 
von  Kaninchen  hervorzurufen,  ergab  sich  in  meinen  Präparaten  bei 
Radiumbestrahlung  in  jedem  einzelnen  B'alle  eine  ausgesprochene, 
genau  auf  die  Bestrahlungszone  beschränkte  Wirkung. 

Zu  den  Bestrahlungen  benützte  ich  Radiumpräparate  der  Ghinin- 
fabrik  in  Braunschweig,  und  zwar  bestrahlte  ich  die  erste  Serie  von 
Nieren  mit  10  mgr  Radiumbromid  in  Originalhartgummikapsel,  die 
zweite  Serie  mit  20  mgr  desselben  Präparates.  Bemerken  möchte 
ich  noch,  dass  das  den  Originalverschluss  bildende  Glimmerplättchen 
ersetzt  wurde  durch  eine  mindestens  20  mal  dünnere  durch  Abspal- 
tung gewonnene  Glimmerscheibe. 

Die  Bestrahlung  dauerte  in  allen  Fällen  30  Minuten  und  wurde 
stets  in  Aethernarkose  vorgenommen.  Die  Niere  wurde  während 
dieser  Zeit  durch  Bedeckung  mit  einem  Kochsalztupfer  vor  Aus- 
trocknung geschützt.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Kapsel  auflag, 
blieb  natürlich  frei.  Die  7  Nieren  der  ersten  Versuchsreihe  wurden 
dann  nach  1,  2,  3,  4,  5,  10  und  25  Tagen,  die  3  Nieren  der  zweiten 
Reihe    nach    2,    4   und   7   Tagen   exstirpiert   und   lebenswarm    in 
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Formalin  fixiert. 

Im  Folgenden  gebe  ich  zunächst  kurz  die  einzelnen  Versuchs- 
protokolle und  die  histologischen  Befunde  wieder. 

Herrn  Professor  v.  Baumgarten,  welcher  die  grosse  Liebens- 
würdigkeit hatte,  meine  Präparate  durchzusehen,  möchte  ich  an 
dieser  Stelle  nochmals  meinen  ergebensten  Dank  aussprechen. 

Kaninchen  I. 

7.  VIII.  03.  Aethernarkose.  Bestrahlung  einer  umschriebenen  Stelle 
der  Hinterseite  der  luxierten  linken  Niere  nahe  dem  oberen  Pole  mit 
10  mgr  Radiumbromid  V2  Stunde  lang.  Versenkung  der  Niere  und  Haut- 
naht.  —  8.  VIII.  03  (nach  1  Tag)  Nephrektomie  links. 

Befund:  1)  Makroskopisch  an  verschiedenen  Stellen  der  Ober- 
fläche ganz  unbedeutende  Sngillationen.  An  der  Stelle  der  Bestrahlung 
eine  got  linsengrosse,  subkapsuläre  Blutung,  umgeben  von  einem  entzünd- 
lich veränderten  Hof.  Kapsel  an  dieser  Stelle  leicht  getrübt.  Auf  dem 
Durchschnitt  ist  das  Nierengewebe  entsprechend  der  Blutung  etwas  dunk- 
ler gefärbt  bis  in  eine  Tiefe  von  3  Millimeter. 

2)  Mikroskopisch  sieht  man  die  Kapsel  durch  ein  Hämatom 
vom  Parenchym  abgehoben.  Dieses  Hämatom  findet  sich  fast  durchweg 
unter  sämtlichen  Faserungsschichten  der  Kapsel ;  an  einigen  Stellen  liegen 
aber  auch  noch  einige  Faserzüge  mitten  im  Hämatom  oder  haften  dem 
Parenchym  noch  an.  Die  roten  Blutkörperchen  sind  durchweg  gut  er- 
halten und  liegen  dicht  gedrängt.  Polynukleäre  Leukocyten  sind  im 
Allgemeinen  in  dem  normalen  Verhältnis  vorhanden;  an  einigen  Stellen 
und  zwar  mit  Vorliebe  nahe  der  Oberfläche  und  nahe  am  Rande  des 
Hämatoms  sind  sie  beträchtlich  vermehrt  und  liegen  zu  dichten  Haufen 
bei  einander.  Die  Oberfläche  des  Parenchyms  zeigt  nirgends  eine  Tren- 
nung ihres  Zusammenhanges.  Das  Parenchym  selbst  weist  im  Bereiche 
des  Hämatoms  wesentliche  Veränderungen  auf,  indem  das  Protoplasma 
der  Epithelien  der  Harnkanälchen  gequollen,  hin  und  wieder  mit  Vakuolen 
durchsetzt  ist ,  die  Kerne  ganz  wesentlich  blasser  gefärbt  sind ,  als  in 
anderen  Partien  der  Niere  und  vielfach  das  Chromatin  gerast  nicht  er- 
kennen lassen.  Diese  Veränderungen  an  den  Epithelien  der  Harnkanäl- 
chen nehmen  sowohl  nach  dem  Rande  des  Hämatoms  als  ganz  besonders 
nach  der  Tiefe  ab.  Sie  hören  bei  Beginn  der  Schicht  der  Glomeruli, 
also  etwa  bei  1  mm  Tiefe,  vollständig  auf  Die  Kapillarendothelien  der 
Glomeruli  sind  unverändert.  Im  Bereiche  des  Nierenparenchyms  sind  nur 
an  ganz  vereinzelten  Stellen  nahe  der  Oberfläche  rote  Blutkörperchen 
ausserhalb  von  Gefässen  zu  sehen,  Leukocyten  dagegen  beobachtet  man 
öfters  in  den  Septen  zwischen  den  Harnkanälchen,  aber  ohne  dass  sie  in 
irgend  wie  auffälliger  Menge  auftreten.  Die  Kapillaren  sind  nirgends 
erweitert.  Grössere  Gefässe,  welche  unter  dem  Bestrahlungsgebiet  liegen, 
sind  vollkommen  unverändert. 
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Kaninchen  II. 

6.  Vni.  03.  Aethernarkose.  Bestrahlung  genau  wie  oben.  8.  VIIL 
03  (nach  2  Tagen)  Nephrektomie  links. 

Befund:  1)  Makroskopisch  an  der  Stelle  der  Bestrahlung  sehr 
deutlicher,  etwa  8  mm  im  Durchmesser  zeigender  Entzündnngshof  um 
eine  subkapsuläre  Blutung  herum.  Kapsel  an  dieser  Stelle  leicht  ge- 
trübt. Auf  dem  Durchschnitt  reicht  die  Blutung  an  einer  etwas  neben 
der  Mitte  gelegenen  Stelle  höchstens  1  mm  in  die  Tiefe ,  sonst  bleibt  sie 
ausserhalb  des  Parenchyms.  Dieses  selbst  zeigt  keine  deutlichen  Ver- 
änderungen. 

2)  Mikroskopisch  erweist  sich  die  Kapsel  wieder  durch  ein 
Hämatom  abgehoben.  Die  Grenze  desselben  gegen  das  Parenchym  ist  an 
einigen  Stellen  nicht  ganz  scharf,  die  Kapsel  ist  etwas  gequollen  und 
von  sehr  zahlreichen  Leukocyten  durchsetzt.  Diese  entzündlichen  Er- 
scheinungen an  der  Kapsel  werden  umso  deutlicher,  je  näher  man  dem 
Rande  des  Hämatoms  kommt  und  lassen  sich  dann  noch  eine  ganz  be- 
trächtliche Strecke  jenseits  des  Hämatoms  weiter  verfolgen.  Die  einzel- 
nen roten  Blutkörperchen  des  Hämatoms  lassen  sich  nicht  mehr  überall 
von  einander  trennen,  sondern  sind  stellenweise  zusammengesintert.  Die 
Leukocytenzahl  im  Hämatom  übersteigt  die  gewöhnlichen  Mengen  nicht. 
—  Das  Parenchym  zeigt  unter  dem  Hämatom  folgende  Veränderungen: 
Das  Protoplasma  der  Epithelien  der  Harnkanälchen  ist  stellenweise  ganz 
geschwunden,  stellenweise  mit  Vakuolen  durchsetzt,  die  Kerne  sind  blass 
gefärbt.  Diese  Erscheinungen  treten  besonders  im  Centrum  auf,  nach 
dem  Bande  des  bestrahlten  Bezirkes  nehmen  sie  ab.  Die  Tiefe,  bis  zu 
welchen  diese  Veränderungen  reichen,  beträgt  etwa  1^/2  mm. 

Die  Glomeruli  sind  durchweg  gut  erhalten.  Rote  Blutkörperchen 
linden  sich  ziemlich  viel  ausserhalb  von  Blutgefässen  in  den  Zwischen- 
räumen zwischen  den  Harnkanälchen  und  zwar  bis  in  eine  Tiefe  von 
1  mm  etwa.  Leukocyten  sind  ausserhalb  der  Gefässe  fast  gar  nicht  zu 
sehen.  Veränderungen  an  grösseren  und  kleineren  Gefässen,  besonders 
an  der  Intima  derselben,  sind  nicht  nachzuweisen. 

Kaninchen  III. 

5.  VUI.  03.  Aethernarkose.  Bestrahlung  genau  wie  oben.  8.  VIII. 
03  (nach  3  Tagen)  Nephrektomie  links. 

Befund:  1)  Makroskopisch  an  der  Stelle  der  Bestrahlung  eine 
leichte,  kaum  linsengrosse  Blutung  bemerkbar.  Auf  dem  Durchschnitt 
ist  die  Blutung  im  Centrum  kaum  ^/2  mm  dick ,  am  Parenchym  nichts 
Bemerkenswertes. 

2)  Mikroskopisch:  Wie  sich  im  gefärbten  Präparat  schon  mit 
blossem  Auge  sogleich  feststellen  lässt,  besitzt  das  Hämatom  im  Durch- 
messer eine  Ausdehnung  von  etwa  1  cm.  Dasselbe  hat  wieder  die  Kapsel 
abgehoben,  grenzt  sich  aber  gegen  das  Parenchym  nicht  mehr  scharf  ab. 
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Vielmehr  sind  an  einigen  Stellen  deutlich  Harnkanälchen  in  das  Häma- 
tom mit  einbezogen.  In  der  Kapsel  finden  sich  neben  polynnkleären 
Lenkocyten  zahlreiche  einkernige  Randzellen,  wie  sie  sich  auf  ein  Häma- 
tom selbst,  besonders  nahe  dem  Parenchymsaum  finden.  —  Das  Paren- 
chym  zeigt  im  ganzen  Bereiche  des  Hämatoms  schwere  Veränderungen. 
Die  Epithelien  der  Harnkanälchen  sind  grossenteils  zerfallen,  sie  liegen 
zusammengeballt  im  Innern  des  Eanälchens  oder  die  Kerne  haften  noch 
als  schmaler  Saum  an  der  Peripherie,  aber  ohne  dass  eine  Grenze  zwi- 
schen den  einzelnen  Zellen  zu  erkennen  wäre  oder  eine  scharfe  Abgren- 
zung gegen  das  Lumen  sich  sehen  liess.  Die  Kerne  selbst  zeigen  kein 
deutliches  Kernger iist  mehr  und  sind  stark  abgeblasst.  Ausserdem  finden 
sich  ganz  unregelmässig  verteilt  zwischen  und  in  den  Harnkanälchen 
Massen  von  roten  Blutkörperchen,  die  Gefässe  sind  stark  gefüllt  and  er- 
weitert.   Die  Glomeruli  sind  unverändert. 

Die  geschilderten  Erscheinungen  reichen  im  Centrum  des  Hämatoms 
bis  in  eine  Tiefe  von  etwa  2  mm ,  nach  der  Peripherie  zu  nehmen  sie 
allmählich  an  Tiefenausdehnung  ab,  finden  sich  aber  noch  deutlich  in 
einer  ausserhalb  des  Hämatombereiches  liegenden  Zone.  Grössere  Ge- 
isse zeigen  an  keiner  Stelle  irgendwelche  krankhaften  Veränderungen. 

Kaninchen  IV. 

4.  VIII.  03.  Aethemarkose.  Bestrahlung  wie  oben.  8.  VIEL.  03 
(nach  4  Tagen)  Nephrektomie  links. 

Befund:  1)  Makroskopisch  an  der  Bestrahlungsstelle  ein  fast 
linsengrosser  hell  aussehender  Herd,  umgeben  von  einer  dunkler  gefärbten 
schmalen  Zone.  Es  bestehen  Verwachsungen  dieser  Stelle  mit  der  Um- 
gebung. Auf  dem  Durchschnitt  im  Centrum  3  mm  dicke  Sugillation. 
Parenchym  lässt  keine  Veränderungen  erkennen. 

2)  Mikroskopisch  fällt  zunächst  wieder  das  beträchtliche  Hä- 
matom auf.  Die  bindegewebige  Kapsel  ist  im  Bereiche  desselben  nur 
noch  spurenweise  vorhanden,  die  Grenze  gegen  das  Parenchym  ist  sehr 
unregelmässig,  indem  sämtliche  intracanaliculären  Räume  prall  mit  Blut 
gefüllt  sind  und  mit  dem  Hämatom  in  kontinuierlichem  Zusammenhange 
stehen.  Das  Hämatom  hört  also  an  der  Parenchymgrenze  nicht  auf, 
sondern  setzt  sich  in  den  Spalten  in  bald  mächtigeren,  bald  dünneren 
Zügen  fort.  An  einzelnen  Stellen  ist  der  Inhalt  mehrerer  Spalträume 
konfluiert  und  bildet  ein  grösseres  Hämatom.  An  diesen  Stellen  umgrenzen 
die  Harnkanälchen  entweder  äusserst  stark  komprimiert  die  Blutmasse 
oder  sie  sind  auch  in  dem  Hämatom  aufgegangen  und  verraten  sich  nur 
durch  zahlreiche,  zwischen  die  roten  Blutkörperchen  unregelmässig  ver- 
teilt geschrumpfte  Kerne.  Diese  schweren  Veränderungen  finden  sich 
überall  unter  dem  oberflächlichen  Hämatom,  je  näher  dem  Centrum  und 
der  Oberfläche  um  so  deutlicher.  Die  einfache  Ausfüllung  der  intracana- 
liculären  Spalträume   mit  roten   Blutkörperchen   reicht  aber  noch  weit 
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über  das  Gebiet  des  Hämatoms  hinaas.  Der  Tiefe  nach  erstrecken  sich  die 
schweren  Blatnngen  bis  3  mm  anter  die  Oberfläche,  die  leichteren  bis  in 
das  Gebiet  der  geraden  Hamkanäle.  Im  Bereiche  dieses  ganzen  Gebietes 
befindliche  Gefässe  sind  gut  mit  Blut  gefällt,  von  irgend  welchen  Ver- 
änderungen ihrer  Wandungen,  besonders  von  endarteriitischen  oder  endo- 
phlebitischen  Processen  ist  nichts  zu  bemerken.  —  Das  Parenchym  zeigt 
aber  ausser  den  beschriebenen  Schädigungen  noch  ganz  ausserordentlich 
schwere  andere  Veränderungen.  Direkt  unter  dem  Haupthämatom ,  also 
im  Hanptbereich  der  Bestrahlung  ist  bis  in  eine  Tiefe^von  4  mm  etwa 
überhaupt  kein  normales  Hamkanälchen  mehr  zu  sehen.  Die  Epithelien 
sind  meist  in  das  Lumen  hineingefallen,  ihr  Protoplasma  ist  geschrumpft 
oder  ganz  geschwunden,  die  Kerne  sind  vielfach  zu  unregelmässig  ge- 
formten, stechapfelförmigen  Gebilden  verändert.  Lenkocyten  sind  nur 
äusserst  spärlich  zu  sehen.  An  den  Kapillaren  der  Glomeruli  sind  ganz 
vereinzelt  Vakuolisierungen  einzelner  Endothelien  zu  beobachten,  sonst 
keine  Veränderungen. 

Kaninchen  V. 

3.  VIII.  03  Aethernarkose,  Bestrahlung  wie  oben.  8.  VIII.  03  (nach 
5  Tagen)  Nephrektomie  links. 

Befand:  1)  Makroskopisch  an  der  Bestrahlungsstelle  ein  intensiv 
geröteter,  der  Kapselöffnung  entsprechender  Herd  umgeben  von  einer  et- 
was helleren  Zone.  Auf  dem  Durchschnitt  eine  leichte  Einsenknng  in  der 
vollständig  weisslich  erscheinenden  äussersten  Schicht  von  V/a  mm  Dicke, 
darunter  eine  Schicht  (1  mm)  von  dunklerer  Färbung. 

2)  Mikroskopisch:  Ein  Hämatom  ist  nicht  vorhanden,  die  Kapsel 
ist  aber  im  Bestrahlungsgebiet  beträchtlich  verdickt,  aufgelockert  und  mit 
polynukleären  Lenkocyten  und  mit  Rundzellen  durchsetzt.  Letztere  finden 
sich  besonders  zahlreich  in  der  diesen  veränderten  Kapselteilen  benach- 
barten Zone.  —  Das  Parenchym  zeigt  erhebliche  Veränderungen  im  Be- 
reiche einer  flach  muldenförmigen  Partie  dicht  unter  der  Oberfläche,  deren 
tiefster  1  mm  unter  der  Oberfläche  gelegener  Punkt  der  Mitte  der  Be- 
strahlungszone  entspringt,  deren  äusserste  Grenze  mit  dem  Uebergang 
der  veränderten  Kapselteile  in  annähernd  normale  abschneidet.  In  diesem 
Bereiche  ist  das  Epithel  der  Hamkanälchen  bis  auf  geringste  Eeste  ver- 
schwunden, das  Gerüst  der  Kanälchen  ist  noch  zu  erkennen,  es  ist  aus- 
gefüllt mit  einer  gleichmässigen,  ganz  wenig  gefärbten,  körnigen  Masse, 
in  welcher  hin  und  wieder  regellos  einige  kaum  gefärbte  Kerne  liegen. 
Die  noch  in  diese  Zone  reichenden  Glomeruli  stellen  prall  mit  roten 
Blutkörperchen  gefüllte  kugelige  Gebilde  dai\  Die  Endothelkeme  ihrer 
Kapillaren  sind  wenig  deutlich  gefärbt,  immerhin  gut  erkennbar.  Während 
in  der  ganzen  veränderten  Zone  nur  vereinzelt  in  den  Interstitien  zwi- 
schen den  Hamkanälchen  rote  Blutköperchen  sich  finden,  sind  diese  in 
der   nächsten  Umgebung  in  Massen   innerhalb   der   Hamkanälchen   und 
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zirk  von  4  mm  Breite  nnd  etwa  2  mm  Tiefe  folgende  sehr  beträchtliche 
Veränderungen  aaf:  Die  £pithelien  der  Harnkanälchen  befinden  sich 
durchweg  in  einem  Zustande  schwerer  Degeneration.  Dicht  unter  der 
Kapsel  ist  dieselbe  so  weit  vorgeschritten,  dass  von  einzelnen  Zellen 
überhaupt  nicht  mehr  geredet  werden  kann.  Man  sieht  nur  Trümmer 
derselben,  hie  und  da  einen  missgestalteten  Kern,  von  einer  geschrumpften 
Masse  umgeben.  Während  so  die  epithelialen  Elemente  zu  Grunde  ge- 
gangen sind,  lässt  sich  das  Gerüst  der  Harnkanälchen  vielfach  noch  er- 
kennen durch  die  interkanalikulären  Kapillaren.  Diese  sind  massig  ge- 
füllt, ihr  Endothel  ist  vollständig  unversehrt.  Am  meisten 
fällt  aber  auf,  dass  ein  grosser  Teil  der  Gewebsmaschen,  in  welchen  die 
Harnkanälchen  sassen,  von  einer  homogenen  mit  Kernresten  und  degene- 
rierten Kernen  mehr  oder  weniger  durchsetzten  Masse  eingenommen  wer- 
den. Diese,  wohl  nur  als  eine  Verschmelzung  der  Epithelientrümmer  an- 
zusehenden Massen  finden  sich  nur  im  Bestrahlungsgebiet,  am  dichtesten 
gesät  dicht  unter  der  Kapsel  und  in  der  Mitte,  allmählich  nach  der  Tiefe 
zu  abnehmend.  Sie  reichen  nach  der  Tiefe  wie  nach  der  Breite  hin  nicht 
so  weit,  wie  die  geringfügigeren  Degenerationserscheinungen,  so  dass 
also  der  ganze  Herd  der  schwereren  Veränderungen  von  einer  Zone 
leichterer  Veränderungen  mantelförmig  umgeben  wird.  Dabei  ist  zu  be- 
merken, dass  diese  leichteren  Schädigungen  des  Epithels  sich  verhältnis- 
mässig weiter  in  die  Breite  als  in  die  Tiefe  erstrecken. 

Im  Bereiche  des  beschriebenen  Degenerationsherdes  finden  sich  keine 
Gefässerweiterungen,  auch  keine  Blutaustritte.  Beide  Erscheinungen  lassen 
sich  erst  ausserhalb  desselben,  aber  auch  nur  in  massigem  Grade,  nachweisen. 

Die  innerhalb  der  Bestrahlungszone  gelegenen  Glomeruli  sind  weder 
was  die  Blutfüllung  der  Kapillarschlingen  noch  was  die  Beschaffenheit 
ihrer  zelligen  Elemente  anbetrifft,  von  den  an  nicht  bestrahlten  Partien 
unterschieden. 

An  grösseren  Geissen,  Arterien  wie  Venen,  ist  nirgends  eine  patho- 
logische Veränderung  festzustellen. 

Kaninchen  IX. 

6.  IX.  04.  Aethernarkose.  Bestuhlung  wie  oben  mit  20  mgr.  Ra- 
diumbromid.     10.  IX.  04  (nack  4  Tagen)  Nephrektomie  links. 

Befund:  1)  Makroskopisch:  Fast  öpfennigstückgrosser  kreisrunder 
Herd,  mit  der  Umgebung  verwachsen,  intensiv  gerötet. 

2)  Mikroskopisch:  Entsprechend  dem  Bestrahlungsgebiet  ist  die 
Kapsel  in  6  mm  Ausdehnung  aufgelockert  und  ödematös  durchtränkt. 
Ein  Hämatom  ist  weder  unter  der  Kapsel  noch  in  ihren  Spalträumen  zu 
finden.  Das  Parenchym  zeigt  folgende  Veränderungen:  Unter  dem  auf- 
gelockerten Kapselbereich  findet  sich  eine  Zone  vollständig  degenerierten 
Gewebes.  Eine  Erkennung  specifischer  Teile  ist  unmöglich,  weder  Harn- 
kanäle, noch  Gefässe  sind  abzugrenzen.    Das  ganze  Gewebe   stellt  eine 
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homogene,  etwas  gekörnte  Masse  dar,  in  welcher  ohne  bestimmte  Anord- 
nung Zellträmmer  heramliegen.  Diese  Zone  ist  in  der  Mitte  am  mäch- 
tigsten, sie  reicht  dort  bis  in  IV2  mm  Tiefe  nnd  wird  allmählich  nach 
den  beiden  Seiten  za  flacher.  Unter  dieser  Zone  kommt  eine  zweite,  in 
welcher  sich  die  Grenzen  der  Hamkanäle  gat  erkennen  lassen,  das  Epi- 
thel aber  mehr  oder  weniger  zu  Grande  gegangen  ist.  Hier  sieht  man 
vereinzelt  wieder  Ausgüsse  der  Hamkanälchen  mit  den  oben  beschrie- 
benen homogenen  Massen.  Ausserdem  besteht  in  dieser  Zone  eine  starke 
Füllung  der  präformierten  Gefässe,  wie  anch  Ansammlungen  roter  Blut- 
körperchen ausserhalb  der  Kapillaren.  Die  Glomeruli,  welche  im  Bereich 
dieser  Zone  liegen,  sind  gleichfalls  verändert,  indem  die  einen  deutliche 
Degenerationsvorgänge  an  den  Endothelien  der  Kapillarschlingen  auf- 
weisen, andere  vollständig  ihre  Konturen  verloren  haben  und  gar  nicht 
mehr  als  selbständige  Gebilde  imponieren.  Diese  zweite  Zone,  welche 
eine  grösste  Tiefe  von  etwa  2  mm  erreicht,  ist  weder  gegen  die  andere 
beschriebene  Zone,  noch  gegen  das  unter  ihr  liegende  normale  Parenchym 
scharf  abgegrenzt;  vielmehr  findet  ein  allmählicher  Uebergang  statt. 

An  grösseren  Arterien  und  Venen  sind  nirgends  Veränderungen  fest- 
zustellen. 

Kaninchen  X. 

7.  IX.  04.  Aethemarkose.  Bestrahlung  wie  oben  mit  20  mgr  Ra- 
dinmbromid.    16.  IX.  04  (nach  9  Tagen)  Nephrektomie  links. 

Befund:  1)  Makroskopisch:  Von  einem  hellen  Hof  umgebener, 
linsengrosser,  geröteter  und  dunkel  verfärbter  Herd.  Ausgedehnte  Ver- 
wachsungen mit  der  Umgebung. 

2)  Mikroskopisch:  Kapsel  in  10  mm  Ausdehnung  verdickt  und 
aufgequollen.  In  den  Randpartieen  dieses  Bereiches  kleinzellige  Infiltra- 
tion der  Kapsel,  sonst  nirgends  Rundzellen.  Das  Parenchym  zeigt  folgende 
Veränderungen:  Eine  sehr  deutliche  mangelhafte  Kernfärbung  besteht 
in  einem  Bereiche,  dessen  Grenzen  unter  dem  Zentrum  der  bestrahlten 
Partie  sich  in  4  mm  Tiefe  befinden,  dann  aber  nach  den  Seiten  zu  sehr 
schnell  ansteigen,  sodass  sie  1.5  mm  vom  Mittelpunkt  entfernt  nur  noch 
etwa  200  \i.  unter  der  Oberfläche  liegen,  um  dann  ganz  flach  nach  den 
Seiten  bis  zur  Oberfläche  anzusteigen.  Das  veränderte  Gebiet  hat  also 
etwa  Pilzform.  In  diesem  Gebiete  ist  nun  wiederum  die  oberste,  im  Zen- 
trum etwa  300,  am  Rande  etwa  200  ^  dicke  Schicht  in  eine  vollständig 
homogene  Masse  umgewandelt,  in  welcher  unregelmässig  angeordnete  Zell- 
trümmer liegen.  Von  Hamkanälchen,  bindegewebigen  Septen  oder  Ka- 
pillaren ist  nichts  zu  finden.  Unter  dieser  Zone  sieht  man  dann  die  oben 
geschilderten  Degenerationsmerkmale  an  den  Epithelien  der  Hamkanäl- 
chen, welche  an  Intensität,  entsprechend  der  Form  des  ganzen  beein- 
fiussten  Gebietes  nach  der  Tiefe  zu  abnehmen.  In  den  höheren  Schichten 
dieses  Bereiches  sind  die  intrakanalikulären  Kapillaren  gut   gefüllt,   das 
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Endothel  anscheinend  gut  erhalten.  Zugleich  finden  sich  aber  noch  sehr 
zahlreiche  Ansammlangen  roter  Blutkörperchen  ausserhalb  der  Kapillaren, 
auch  innerhalb  der  Harnkanälchen.  In  den  tieferen  Schichten  nimmt  die 
Blutfällung  der  Gefässe  ab,  Blutungen  werden  nicht  mehr  beobachtet. 

Die  Glomeruli  lassen  in  den  höheren  Schichten  keine  Kerne  mehr 
erkennen,  die  ganze  Glomemluskapsel  ist  mit  roten  Blutkörperchen  prall 
gefallt.  In  tiefer  gelegenen  sind  einige  blass  geförbte  Endothelien  noch 
sichtbar. 

An  grösseren  Gefässen,  Arterien  wie  Venen  sind  keine  Veränderungen 
festzustellen.  Besonders  wichtig  ist,  dass  eine  Arterie  und  eine  Vene, 
welche  unmittelbar  an  das  degenerierte  Gebiet  des  Parenchyms  anstossen 
und  direkt  unter  dem  Centrum  der  Bestrahlungsstelle  liegen,  absolut  nor- 
male Beschaffenheit,  keine  Spuren  endarteriitischer  Processe,   ausweisen. 

Kontrollversuche. 

1.  Kaninchen. 

27.  V.  04.  Auflegen  der  leeren  Radinmkapsel  auf  die  luxierte 
linke  Niere  für  V^  Stunde.  Versenken  der  Niere.  28.  V.  Wiedervor- 
lagerung  der  Niere.  Es  ist  absolut  keine  Veränderung  zu  erkennen,  es 
lässt  sich  überhaupt  die  Stelle  nicht  mehr  bestimmen,  an  welcher  die 
Kapsel  gelegen  hat. 

2.  Kaninchen. 

7.  Xn.  03.  Auflegen  der  leeren  Kapsel  wie  oben.  10.  XII.  Wie- 
dervorlagerung  der  Niere.    Befund  wie  oben. 

3.  Kaninchen. 

28.  V.  04.  Auflegen  der  leeren  Kapsel  wie  oben.  2.  VI.  04.  Wie- 
dervorlagerung  der  Niere.    Befund  wie  oben. 

Des  weiteren  wurden  natürlich  auch  nicht  bestrahlte  Partieen  der 
Versuchsnieren  zu  Vergleichen  mit  den  bestrahlten  Teilen  benutzt. 

Zunächst  sollen  die  Veränderungen  an  den  einzelnen  Zellgruppen 
der  bestrahlten  Nierenteile  getrennt  besprochen  werden.  Bereits 
24  Stunden  nach  der  Bestrahlung  mit  10  mgr  Radium  lassen  die 
E  p  i  t  b  e  1  i  e  n  der  Harnkanälchen  deutliche  Degenerationserschei- 
nungen erkennen :  Das  Protoplasma  ist  gequollen  und  mit  Vakuolen 
durchsetzt,  die  Kerne  sind  blass  gefärbt,  ein  Eemgerüst  ist  vielfach 
nicht  mehr  zu  unterscheiden.  Nach  2  Tagen  ist  schon  an  einzelnen 
Epithelien  das  Protoplasma  ganz  verschwunden,  nach  3  Tagen  sind 
fast  durchweg  die  Epithelauskleidungen  der  Harnkanälchen  zerfallen 
und  liegen  zusammengeballt  im  Innern  der  Kanälchen,  ohne  dass 
eine  Abgrenzung  der  einzelnen  Zeilen  gegeneinander  zu  erkennen 
wäre.  Wo  die  Kerne  noch  vorhanden  sind,  ist  ihre  Färbung  nur 
ganz  schwach.    Die  nach  24  Stunden  noch  vollständig  gleichmässige 
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Oberflache  des  Parenchyms  ist  jetzt  vielfach  eingebuchtet;  die  scharfe 
Abgrenzung  gegen  das  auf  ihr  lagernde  Hämatom  ist  dadurch  ver- 
wischt. Am  4.  Tage  sind  die  geschilderten  Erscheinungen  noch  ge- 
steigert, normale  Hamkanälchen  sind  im  Bestrahlungsbereich  über- 
haupt nicht  mehr  zu  finden.  Eine  Grenze  zwischen  Parenchym  und 
dem  auflagernden  Hämatom  ist  nicht  mehr  festzustellen.  Am  5.  Tage 
lassen  sich  nur  noch  Trümmer  der  Epithelien  innerhalb  des  leeren 
Gerüstes  der  Hamkanälchen  erkennen.  10  Tage  nach  der  Bestrahlung 
sind  bis  in  1  mm  Tiefe  nur  noch  mit  amorphen  Trümmern  gefüllte 
Massen  zu  finden.  Nach  der  Tiefe  zu  nehmen  die  Degenerations- 
erscheinungen allmählich  ab. 

Nach  25  Tagen  dringt  halbkreisförmig  ein  Narbengewebe  in  das 
Parenchym  ein ;  um  dieses  herum  finden  sich  keine  Epithelien  mehr, 
sondern  nur  junges  Granulationsgewebe  und  Reste  des  Stützgewebes, 
hin  und  wieder  mit  amorphen  Massen  ausgefüllt. 

Genau  dieselben  Degenerationserscheinungen,  nur  in  wesentlich 
intensiverem  Masse,  weisen  die  Epithelien  an  den  mit  20  mgr  Ra- 
dium bestrahlten  Nieren  auf.  Schon  nach  2  Tagen  sieht  man  hier 
vollständigen  Untergang  von  Epithelien ;  dieselben  liegen  stellenweise 
zusammengeballt  im  Innern  der  Massen  des  Stützgewebes.  Nach 
4  Tagen  ist  schon  eine  vollständig  nekrotische  Zone  des  Parenchyms 
vorhanden,  nach  9  Tagen  ist  der  oberste  Teil  der  Bestrahlungszone 
in  eine  homogene  Masse  verwandelt,  darunter  liegende  Schichten 
zeigen  ebenfalls  schwere  Degenerationserscheinungen. 

Die  Tiefe,  bis  zu  welcher  die  Epithelveränderungen  reichen,  ist 
in  keinem  Falle  beträchtlich,  sie  übersteigt  nie  5  mm.  Sehr  gut 
verfolgen  lässt  sich,  besonders  an  der  mit  10  mgr  bestrahlten  Ver- 
suchsreihe, das  allmähliche  Fortschreiten  in  die  Tiefe.  Während  in 
den  ersten  Tagen  nur  bis  in  eine  Tiefe  von  1 7«  lum  Veränderungen 
der  Epithelien  nachweisbar  sind,  finden  sich  solche  am  3.  Tage  bis 
zu  2  mm,  am  4.  und  5.  Tage  bis  zu  4  mm  Tiefe.  25  Tage  nach 
der  Bestrahlung  sehen  wir  dann  unter  dem  Narbengewebe  noch  eine 
Schicht  von  4  mm  Dicke  verändert. 

Ganz  allgemein  lässt  sich  beobachten  —  und  das  gilt  auch  für 
die  anderen  Zellgruppen  — ,  dass  im  Centrum  des  Bestrahlungsge- 
bietes die  Wirkung  des  Radiums  am  tiefsten  reicht  und  auch  am 
intensivsten  ist,  nach  den  Seiten  zu  schnell  an  Tiefe  und  Stärke  ab- 
nimmt. Die  grösste  Flächenausdehnung  erreichen  die  Epithelver- 
änderungen bei  der  letzten  mit  20  mgr  bestrahlten  Niere.  Hier  be- 
trägt der  Breitendurchmesser  1  cm.    In  den  übrigen  Fällen  übersteigt 
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er  selten  die  Hälfte. 

Die  Epithelveränderungen  werden  also  an 
den  bestrahlten  Nieren  vom  1.  Tage  nach  der  Be- 
strahlung an  beobachtet.  Sie  nehmen  von  Tag  zu 
Tag  zu  und  erreichen  dann  am  4.  Tag  ihren  Höhe- 
punkt. Die  Trümmer  des  jetzt  vollständig  zer- 
fallenen Epithels  verschwinden  allmählich  in 
dem  Narben  g  ew  e  b  e  ,  welches  sich  im  Bereiche 
der  intensivsten  Badiumwirkung  bildet. 

Für  die  Beurteilung  der  Radiumwirkung  auf  die  Blutgefässe 
kommen  bei  unseren  Nierenpräparaten  folgende  Gruppen  von  Ge- 
fassen  in  Betracht: 

1)  Die  auf  der  Oberfläche  des  Parenchyms  dicht  unter  der 
Kapsel  sich  ausbreitenden  Venennetze,  den  Stellulae  Verheynii  beim 
Menschen  entsprechend. 

2)  Die  Kapillaren  der  Rindenschicht. 

3)  Die  Gefassschlingen  der  Glomeruli. 

4)  Die  eigentlichen  Arterien  und  Venen. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  das  subkapsuläre  Hä- 
matom, die  am  meisten  ins  Auge  fallende  Wirkung  des  Radiums 
an  den  mit  10  mgr  bestrahlten  Präparaten,  seine  Quelle  in  den  auf 
der  Oberfläche  des  Parenchyms  ausgebreiteten  Venennetzen  hat.  Dass 
es  sich  bei  diesen  Blutungen  um  eine  Radiumwirkung,  nicht  etwa 
um  die  Folge  eines  Druckes  der  Hartgummikapsel  oder  mechanischer 
Verletzungen  beim  Luxieren  der  Niere  handelt,  geht  mit  Sicherheit 
aus  dem  Fehlen  dieser  Blutungen  in  den  Kontrollversuchen  hervor. 

Wie  diese  Blutungen  nun  zu  Stande  kommen,  ist  aus  unseren 
Präparaten  nicht  unmittelbar  zu  erkennen.  Doch  lässt  sich  wohl  an- 
nehmen, dass  sie  auf  dieselbe  Weise  erfolgt  sein  werden,  wie  die 
Blutungen  in  den  obersten  Schichten  des  Parenchyms  aus  den  inter- 
kanalikulären  Kapillaren.  Das  hier  noch  nach  mehreren  Tagen  gut 
erhaltene  Endothel  lässt  eine  Blutung  durch  Degeneration  derselben 
und  folgende  Kontinuitätstrennuug  ausschliessen  und  zwingt  zur 
Annahme  einer  Blutung  per  diapedesin.  Es  ist  einleuchtend ,  dass 
gerade  die  oberflächlichsten  Gefässe ,  welche  der  Strahlenquelle  am 
nächsten  liegen ,  am  intensivsten  beeinflusst  werden ,  so  dass  die 
Durchlässigkeit  der  Gefässwandungen,  wie  aus  den  massigen  Häma- 
tomen hervorgeht,  hier  am  stärksten  ist.  In  hohem  Masse  auffallend 
ist  es  nun  aber,  dass  das  subkapsuläre  Hämatom  sich  durchweg  bei 
den  Präparaten  nicht  findet,  welche  mit  20  mgr  Radium  bestrahlt 
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wurden.  Während  a  priori  zu  erwarten  wäre,  dass  der  intensiveren 
Strahlung  eine  entsprechend  stärkere  Wirkung  auf  die  Endothelien 
zukommen  würde,  wie  es  ja  bei  den  Epithelien  der  Fall  ist,  sehen  wir 
hier  nirgends  auch  nur  die  Andeutung  einer  Blutung  unter  die  Kapsel. 

In  derselben  Weise  verschieden,  je  nach  der  Intensität  der  Be- 
strahlung, erweisen  sich  die  Blutungen  aus  den  Eapillarschlingen  des 
Parenchyms.  Während  schon  1  Tag  nach  der  Bestrahlung  mit 
10  mgr  rote  Blutkörperchen  ausserhalb  der  interkanalikulären  Ka- 
pillaren zu  finden  sind,  am  2.  Tage  sich  sogar  schon  recht  beträcht- 
liche Blutungen  bilden,  sehen  wir  solche  im  Bereiche  der  intensiven 
Strahlenwirkung  bei  20  mgr  Radium  gar  nicht.  Erst  am  Rande 
dieser  Zone,  also  dort,  wo  die  Strahlen  schon  abgeschwächt  waren, 
treten  Blutungen  auf.  Eine  Erklärung  für  diesen  auffallenden  Be- 
fund zu  geben,  wäre  nur  dann  möglich,  wenn  überhaupt  die  Art  und 
Weise  der  Einwirkung  auf  die  Gefasswandung,  welche  die  Diapedese 
hervorruft,  bekannt  wäre.  Hier  können  wir  uns  aber  nur  in  Hypo- 
thesen bewegen. 

H alkin  sieht  in  den  Gefässerweiterungen  und  Blutungen  die 
ersteil  Zeichen  einer  Degeneration  der  Endothelien ,  welche  erst 
später  voll  in  die  Erscheinung  tritt.  Diese  Auffassung  erscheint 
vollauf  berechtigt ,  da  H  a  1  k  i  n  diese  späteren  Degenerationser- 
scheinungen ,  Schwellung  der  Endothelkerne ,  Vakuolisierung  etc., 
auch  wirklich  fand.  An  meinen  Präparaten  war  aber  davon  nichts 
zu  sehen.  Vielmehr  zeigten  die  Endothelien  der  Kapillaren  wie 
auch  der  kleinsten  Venen  und  Arterien  des  Parenchyms  selbst  noch 
am  5.  Tage  nach  der  Bestrahlung,  also  zu  einer  Zeit,  wo  das  Epi- 
thel bereits  vollständig  zu  Grunde  gegangen  war,  kaum  eine  Spur 
einer  Degeneration.  Desgleichen  fanden  sich  in  diesen  Gefässen 
niemals  Thromben.  Solche  wären  aber  unbedingt  zu  erwarten  ge- 
wesen, wenn  die  Durchlässigkeit  der  Gefässwand  am  1.  Tage  nach 
der  Bestrahlung  das  Anfangszeichen  einer  fortschreitenden  Degene- 
ration der  Endothelien  gewesen  wäre.  Ich  möchte  mich  viel- 
mehr der  Ansicht  zuneigen,  dass  Erweiterung  der  Getässe  und  Blu- 
tung per  diapedesin  der  Ausdruck  einer  vorübergehenden  Radium- 
wirkung ist,  einer  Wirkung,  welche  von  der  eigentlichen  nekroti- 
sierenden Beeinflussung  des  Gewebes  verschieden  ist.  Damit  wäre 
auch  die  klinische  Erfahrungsthatsache  zu  erklären,  dass  nach  Ra- 
diumbestrahlung schon  nach  weniger  als  24  Stunden  ein  Erythem  auf- 
tritt, welches  nach  einigen  Tagen  wieder  langsam  verschwindet. 

Einen  weiteren  Anhaltspunkt  dafür,  dass  die  anfänglichen  Blu- 
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tungen  nicht  das  erste  Zeichen  der  eigentlichen  Degeneration  der 
Gefässwände  sind ,  giebt  das  Verhalten  der  ßlomerulus- 
schlingen.  An  diesen  Eapillarschlingen  wurde  niemals  in  den 
ersten  Tagen  eine  Erweiterung  oder  gar  eine  Blutung  konstatiert. 
Am  4.  Tage  wurden  dagegen  stellenweise  die  ersten  Zeichen  der 
Degeneration  gefunden.  24  Stunden  später  sehen  wir  die  Schlingen 
prall  gefüllt  und  stellenweise  Thrombose  des  Inhaltes,  welche  am 
nächsten  Tage  ganz  allgemein  ist.  Hier  haben  wir  es  also  mit  De- 
generation der  Endothelien  zu  thun,  ohne  dass  zu  Beginn  derselben 
eine  Blutung  erfolgt  wäre.  Und  doch  wären  die  Kapillaren  der  Glo- 
meruli  infolge  des  in  ihnen  herrschenden  höheren  Blutdruckes  be- 
sonders zu  Blutungen  per  diapedesin  geeignet. 

Wie  schon  erwähnt,  sind  an  den  interkanalikulären  Kapillaren 
Degenerationserscheinungen  in  den  ersten  4  Tagen  überhaupt  nicht 
zu  finden.  Dann  erst,  nachdem  die  Nierenepithelien  längst  zu 
Grunde  gegangen  sind,  verschwinden  auch  die  Kapillaren  mit  dem 
sie  tragenden  Stützgewebe. 

Wie  verhalten  sich  nun  die  grösseren  Arterien  und  Venen  der 
Kadiumstrahlung  gegenüber?  Sie  zeigen  an  allen  Präparaten  einen 
übereinstimmenden  Befund :  Nirgends  auch  nur  die  geringste  An- 
deutung einer  Degenerationserscheinung,  nirgends  aber  auch  proli- 
ferierende Vorgänge,  wie  sie  von  Baermann  und  Linser  bei 
Röntgenbestrahlung  gefunden  worden  sind. 

Eine  Reaktion  der  Blutgefässe  wird  also  be- 
reits am  1.  Tage  nach  der  Bestrahlung  an  den 
Nierenpräparaten  sichtbar.  Sie  besteht  in  Blu- 
tungen per  diapedesin.  Am  2.  Tage  sind  auch  Er- 
weiterungen der  Kapillaren  und  kleinsten  Ge- 
fässe  der  Rindenschicht  festzustellen.  DieseVer- 
änderungen  scheinen  aber  nur  vorübergehender 
Natur  zu  sein.  Eigentliche  Degenerationsvor- 
gänge werden  an  den  Endothelien  dieser  Gefässe 
erst  viel  später,  nachdem  bereits  das  umgebende 
Parenchym  zu  Grunde  gegangen  ist,  sichtbar. 
Dann  erfolgt  auch  eine  Verödung  der  Gloiueruli. 
Die  grösseren  Arterien  und  Venen  lassen  in  kei- 
nem Falle  Degenerationsprocesse  oder  Wuche- 
rungsvorgänge erkennen. 

Von  bindegewebigen  Teilen  kommen  bei  den  Nieren  im 
Bestrahlungsbereich   in  Betracht   die   Kapsel  und   das    Stützgewebe 
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zwischen  den  Harnkanälchen.  An  der  Kapsel  finden  sich  schon  am 
1.  Tage  nach  der  Bestrahlung  Veränderungen,  indem  das  im  wesent- 
lichen subkapsuläre  Hämatom  stellenweise  auch  in  die  einzelnen  6e- 
webslamellen  eingedrungen  ist.  Am  2.  Tage  ist  die  Kapsel  öde- 
matös  durchtränkt  und  von  Leukocyten  durchsetzt.  Dasselbe  Bild 
sehen  wir  auch  am  3.  Tage.  Nach  4  Tagen  haben  sich  Verwach- 
sungen der  Kapseloberfläche  mit  dem  umgebenden  Zellgewebe  aus- 
gebildet. Bei  der  nach  5  Tagen  entfernten  Niere  ist  die  Kapsel 
beträchtlich  verdickt,  dabei  aufgelockert  und  zeigt  reichlich  poly- 
und  mononukleäre  Leukocyten,  besonders  in  den  Randpartien.  Nach 
10  Tagen  ist  ausser  den  ausgedehnten  Verwachsungen  nichts  Be- 
sonderes zu  finden,  während  die  Kapsel  der  vor  25  Tagen  bestrahl- 
ten Niere  ausser  flächenhaften  Verwachsungen  auch  Verdickungen  um 
etwa  das  lOfache  des  Normalen  und  eine  innige  Verschmelzung  mit 
dem  unter  ihr  liegenden  Narbeuherde  des  Parenchyms  zeigt. 

Dieses  Verhalten  der  fibrösen  Kapsel  bei  den  mit  10  mgr  be- 
strahlten Nieren  finden  wir  auch  bei  den  3  mit  20  mgr  Radium 
behandelten  Präparaten  aber  ei-st  am  4.  Tage  nach  der  Bestrahlung. 
Nach  2  Tagen  ist  noch  keine  Veränderung  nachweisbar.  Die  nach 
9  Tagen  untersuchte  Niere  hat  an  der  Bestrahlungsstelle  eine  ausser- 
ordentlich stark  verdickte  Kapsel,  breite  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung  und  in  den  Randpartien  reichliche  kleinzellige  Infiltration. 

Das  interkanalikuläre  Stützgewebe  zeigt  die  erste  Radiumwir- 
kung erst  4  Tage  nach  der  Bestrahlung  und  auch  nur  in  den  ober- 
sten Schichten  des  Parenchyms,  wo  es,  wie  die  epithelialen  Teile, 
streckenweise  zu  Grunde  gegangen  ist.  In  den  später  exstirpierten 
Niereu  breitet  sich  das  Degenerationsgebiet  des  Stützgewebes  etwas 
weiter  aus,  doch  erreicht  es  nirgends  die  tiefsten  Stellen  der  Epi- 
theldegenerationen. 

Das  an  der  Nierenoberfläche  gelegene  Bindege- 
webe, die  Kapsel,  reagiert  also  auf  die  Radiumbe- 
strahlung bereits  vom  2.  Tage  an  mit  entzündlichen 
Veränderungen,  welche  zu  ödematöser  Durchträn- 
kung und  schliesslich  zu  Verwachsungen  mit  der  Um- 
gebung führen.  Das  Stützgewebe  des  Parenchyms 
geht  allmählich  zu  Grunde,  wenn  das  Epithel- 
gewebe derselben  Schicht  abgestorben  ist. 

Es  erübrigt  noch,  das  Verhalten  der  Leukocyten  in  dem 
bestrahlten  Nierenbezirke  kurz  zu  zeichnen.  Dieselben  finden  sich 
an  der  Oberfläche,  in  der  Kapsel  und  in  dem  subkapsulären  Häma- 
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tome  in  geringeren  Mengen  schon  am  1.  Tage  nach  der  Bestrahlung 
und  dann  bald  in  reichlicher  Menge.  Es  lässt  sich  dabei  feststellen, 
dasd  durchweg  die  centralen  Partien  am  spärlichsten,  die  Randpar- 
tien  am  reichlichsten  mit  polynukleären  Leukocyten  durchsetzt  sind. 
Im  Parenchym,  so  weit  es  deutliche  Radiumwirkungen  zeigt,  werden 
sie  dagegen  vermisst.  Nur  hin  und  wieder  trifft  man  einzelne 
Leukocyten,  und  dann  meist  innerhalb  der  Blutungen.  Ihre  Menge 
entspricht  aber  kaum  dem  gewöhnlichen  Verhältnis  der  weissen  zu 
den  roten  Blutkörperchen.  Zahlreicher  treten  sie  erst  in  den  älteren 
Präparaten  auf,  welche  bereits  reparative  Vorgänge  aufweisen. 
Hier  sieht  man  sie  neben  Lymphocyten  in  dem  jungen ,  unter  den 
schon  vernarbten  Teilen  liegenden  Granulationsgewebe. 

Die  Menge  der  in  der  Umgebung  des  degenerierten  Parenchym- 
bezirkes  angesammelten  mono-  und  polynukleären  Leukocyten  ent- 
spricht auch  bei  weitem  nicht  dem  Befunde,  wie  er  sich  in  der 
Peripherie  eines  Nekroseherdes  gewöhnlich  darbietet.  Wenn  auch 
stellenweise  grössere  Anhäufungen  vorhanden  sind,  so  vermisst  man 
doch  eine  kleinzellige  Infiltration  vollkommen. 

Es  hat  danach  fast  den  Anschein,  als  wenn  die  Radiumstrahlen 
eine  antichemotaktische  Wirkung  auf  die  Leukocyten  ausübten.  Auch 
H  a  1  k  i  n  beschreibt  die  auffallend  geringe  Infiltration  um  die  Ge- 
fässe  der  bestrahlten  Hautstellen  selbst  noch  nach  7  und  12  Tagen. 
Strassmann  sah  allerdings  schon  früher,  nach  48  Stunden, 
Leukocytenansammlungen  um  die  Gefässe  des  Papillarkörpers.  Doch 
darf  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  an  der  Haut  entzünd- 
liche Vorgänge  aus  anderer  Ursache  nie  ausgeschlossen  werden 
können. 

Wir  können  also  unsere  Beobachtungen  über 
das  Verhalten  der  Leukocyten  in  mit  Radium  be- 
strahlten Nierenteilen  dahin  zusammenfassen, 
dass  zu  einer  Zeit,  wo  schon  sehr  ausgesprochene 
degenerative  Veränderungen  am  Parenchym  statt- 
gefunden haben,  die  Menge  der  poly-  und  mono- 
nukleären  Leukocyten  eine  auffallend  geringe 
ist.  Im  Centrum  der  bestrahlten  Partie  fehlen  sie 
sogar  vollständig.  Erst  nach  vollständigem  Unter- 
gang des  Gewebes  wandern  sie  vom  Rande  her  ein 
und  führen  zur  Bildung  von  Granulations-  und  Nar- 
bengewebe. 

Ueberblicken  wir  nun  noch  einmal  die  Ergebnisse  unserer  Un- 
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tersuchungen,  rnn  zu  den  beiden  eingangs  gestellten  Fragen  Stellung 
zu  nehmen.  Wird  eine  Zellgruppe  der  bestrahlten  Nieren  besonders 
früh  und  besonders  im  Centrum  durch  die  Radiumwirkung  geschädigt, 
und  liegen  Anhaltspunkte  dafür  vor,  dass  die  Schädigung  einer  Zell- 
gruppe, besonders  der  Blutgefässe,  den  Untergang  des  übrigen  Ge- 
webes verschuldet? 

Zwei  sichtbare  Kadiumwirkungen  lassen  sich  gleichzeitig  und 
bereits  am  1.  Tage  nach  der  Bestrahlung  beobachten,  Blutungen 
aus  den  oberflächlichsten  Gefässen  und  degenerative  Processe  am 
Epithel.  Die  Auffassung  der  Blutungen  als  erstes  Zeichen  der 
beginnenden  Gefässdegeneration  konnten  wir  aus  den  oben  an- 
geführten Gründen  nicht  teilen.  Wir  sehen  in  denselben  nur  die 
Folge  einer  vorübergehenden  Gefässalteration,  welche  mit  den  viel 
später  einsetzenden,  nekrotisierenden  Processen  an  den  kleinsten  Ge- 
fässen nichts  711  thun  hat.  Da  am  Bindegewebe  zu  dieser  Zeit  noch 
keine  Veränderung  sichtbar  ist,  bleibt  als  die  erste  nachweisbare 
degenerative  Kadiumwirkung  diejenige  auf  das  Epithel  bestehen. 
Diese  beherrscht  auch  für  die  nächsten  2  Tage  vollständig  das  Bild. 
Erst  4  Tage  nach  der  Bestrahlung ,  wenn  das  Epithel  bereits 
zu  Grunde  gegangen  ist,  treten  an  den  Kapillaren  und  Glomeruli- 
schlingen  Degenerationserscheinungen  des  Endothels  auf,  zugleich 
beginnt  das  Stützgewebe  zu  schwinden,  und  in  weiterem  Fortschreiten 
des  Degenerationsprocesses  wird  das  nekrobiotische  Gewebe  schliesslich 
zu  vollständiger  Nekrose  übergeführt.  An  den  grösseren  Gefässen 
im  Bestrah lungsbereiche  sind  dabei  keine  Veränderungen  festzustellen. 
Es  tritt  also  an  Kaninchennieren,  welche  mit  Radium  bestrahlt  wor- 
den sind,  zunächst  eine  Schädigung  und  Degeneration  des  Epithels 
der  Hamkanälchen,  dann  erst  eine  solche  des  übrigen  Gewebes  ein. 

Unsere  erste  Frage  müssen  wir  also  dahin  beantworten,  dass 
die  schliesslich  auf  alle  bestrahlten  Gewebsteile  der  Kaninchenniere 
sich  geltend  machende  Wirkung  des  Radiums  sich  besonders 
früh  und   besonders  intensiv  am  Epithel   äussert. 

Können  wir  nun,  um  zur  Erledigung  unserer  zweiten  Frage 
überzugehen,  vielleicht  in  der  mechanischen  Wirkung  der  interstitiell 
abgelagerten  Blutmassen  den  Grund  für  den  Untergang  der  Epithe- 
lien  der  Hamkanälchen  annehmen?  Hiergegen  spricht  der  Um- 
stand, dass  die  ersten  Zeichen  der  Epitheldegeneration  bereits  zu 
einer  Zeit  nachweisbar  sind,  zu  welcher  die  Blutungen  noch  äusserst 
geringfügige  sind.  Des  weiteren  sehen  wir  in  einzelnen  Präparaten 
gerade  in  den  schwer   degenerierten  Partien    keine  oder  geringe,  in 
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den  Randpartien  dagegen,  deren  Epithel  mehr  weniger  erhalten  ist, 
ausgedehnte  Blutaiistritte. 

Mit  Ernährungsstörungen  einhergehende  Blutgefässveränderungen 
als  Ursache  für  den  Untergang  des  Gewebes  zu  betrachten,  erscheint 
von  vornherein  unberechtigt,  da  eben  die  eigentlichen  Degenerations- 
erscheinungen an  den  kleinsten  Gefassen  erst  dann  auftreten,  wenn 
das  Epithel  bereits  nekrotisch  geworden  ist.  Es  kommt  hinzu,  dass 
sich  niemals  weder  an  den  im  Bestrah lungsbereiche  gelegenen  Ar- 
terien und  Venen,  noch  an  den  Kapillaren  auch  nur  die  geringsten 
Anzeichen  von  endarteriitischen  oder  endophlebi tischen  Processen  oder 
von  Thrombosen  gefunden  haben,  wie  sie  Baermann  und  Linser 
beobachteten  und  für  die  Gewebsveränderungen  bei  Röntgenbestrah- 
lung verantwortlich  machten. 

Können  wir  aber  in  dem  Zerfall  des  Epithels  die  Ursache  für 
den  Untergang  des  übrigen  Gewebes  sehen  ?  Diese  Möglichkeit  ist 
durchaus  nicht  von  der  Hand  zu  weisen;  wenigstens  spricht  die 
zeitliche  Folge  der  Veränderungen  am  Epithel  einerseits,  Stützge- 
webe und  Gefassen  andererseits  nicht  dagegen.  Erst  nach  Zerfall 
des  Epithels  erfolgt  Untergang  der  interkanalikulären  Kapillaren, 
der  Glomerulusschlingen  und  des  bindegewebigen  Maschenwerkes. 
Dass  nun  die  Zerfallprodukte  einer  Zellart  schädigend  auf  benach- 
barte Gewebe  wirken  können,  ist  bekannt.  Vor  allem  wäre  aber 
hier  zu  erinnern  an  die  Untersuchungen  von  N  e  u  b  e  r  g ,  von 
Schwarz  und  ganz  besonders  aus  jüngster  Zeit  an  diejenigen  von 
Werner  aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik.  Der  gewebs- 
schädigenden  Wirkung  der  Zerfallsprodukte  mit  Radium  bestrahlter 
Zellen  wird  von  diesen  Autoren  eine  besondere,  Bedeutung  zuge- 
schrieben. Unsere  Versuche  an  Kaninchennieren  sprechen  also  d  a- 
gegen,  dass  eine  Gefässalteration  durch  Radium  die  Ur- 
sache für  den  Gewebstod  darstellt.  Sie  lassen  aber  durchaus 
die  an  sich  einleuchtende  Auffassung  zu.  dass  die  Zerfallspro- 
dukte des  am  frühesten  und  intensivsten  geschädigten  Epithels 
den  Untergang  des  übrigen  Gewebes,  welches  an  sich  gegen 
die  Radium  Wirkung  weniger  empfindlich  zu  sein  scheint,  zum 
mindesten  unterstützen. 

II.   Radiumwirkungen  auf  Carcinom-  und  Sarkomgewebe 
des  Menschen. 

Um  eine  unmittelbare  Wirkung  des  Radiums  auf  das  Tumor- 
gewebe ohne  Zwischenschaltung  von  Haut  oder  nekrotischer  Schieb- 
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ten  auf  der  Oberfläche  ulcerierter  Tumoren  zu  erhalten,  musste 
von  vornherein  auf  eine  Bestrahlung  in  der  gewöhnlichen  Weise 
durch  Auflegen  der  Kadiumkapsel  verzichtet  und  nach  einer  Me- 
thode gesucht  werden,  welche  das  Radium  in  die  Mitte  des  Tumors 
selbst  bringen  Hess.  Nach  mehrfachen  misslungenen  Versuchen  mit 
kleinsten  Aluminiumbehältei-n  der  verschiedensten  Formen  erwies  sich 
als  bei  weitem  am  brauchbarsten  die  Benützung  einer  lanzettförmigen 
Kapsel  aus  feinstem  Glas.  Ich  Hess  mir  eine  solche  vom  Glasbläser 
herstellen,  sandte  sie  an  die  Chininfabrik  Braunschweig  und  erhielt 
sie,  mit  20  mgr  Kadiumbromid  gefüllt,  zugeschmolzen  zurück.  Diese 
Glaskapsel,  mit  welcher  ich  die  unten  beschriebenen  Versuche  an- 
stellte, hat  bei  einer  lanzettförmig  von  beiden  Seiten  abgeplatteten 
Form  eine  Länge  von  2  cm,  einen  grössten  Breitendurchmesser  von 
4  mm  und  einen  grössten  Dickendurchmesser  von  2  mm.  Die  Dicke 
der  Wandung  beträgt  0,1  mm. 

Die  Prüfung  der  Aktivität  des  in  dieser  Kapsel  eingeschlosse- 
nen Radiumbromids  am  Chromoradiometer  Holzknecht  ergab  nach 
2  Stunden  12—16  H,  nach  4  Stunden  24  H  und  darüber.  Da  ich 
bei  meinen  Versuchen  stets  viel  längere  Bestrahlungszeiten  an- 
wandte, wurden  also  durchweg  sehr  grosse  Mengen  aktiver  Radium- 
strahlen verwendet. 

Es  wurden  nun  insgesamt  5  Versuche  angestellt  und  zwar  4 
bei  Carcinomen,  1  bei  einem  Sarkom.  Als  geeignetstes  Objekt  für 
die  Beobachtung  der  histologischen  Radiumwirkungen  am  Carcinom 
erschien  das  Carcinoma  mammae.  Einmal  Hess  sich  hier  noch  am 
leichtesten  eine  Serie  annähernd  gleichgearteter  Garcinome  finden, 
sodann  konnten  voluminöse  Tumoren  verwendet  werden,  in  welchen 
die  Kapsel  allseitig  von  Geschwulstgewebe  umgeben  war.  Schliess- 
lich waren  *  bei  der  Exstirpation  dieser  Tumoren  in  der  typischen 
Weise  zusammen  mit  dem  unterliegenden  Muse,  pectoralis  mechani- 
sche Insulte  der  Präparate  vollständig  zu  vermeiden. 

Schwierigkeiten  bereitete  aber  natürlich  die  Durchführung  der- 
jenigen Versuche,  welche  die  Radiumwirkung  erst  längere  Zeit  nach 
der  Bestrahlung  zeigen  sollten.  Von  diesen  Versuchen  mussten 
operable  Carcinome,  wegen  der  Notwendigkeit  möglichst  frühzeitiger 
Operation,  ausgeschlossen  werden.  In  einem  Falle  fügte  es  sich 
nun,  dass  die  Patientin  die  Operation  anfangs  nicht  zugeben  wollte. 
Die  Zeit  bis  zur  Erteilung  der  Genehmigung  wurde  zur  Ausführung 
des  Versuches  verwendet.  In  2  weiteren  Fällen  wurde  die  Kapsel 
bei  durch  Metastasen  inoperabel  gewordenen  Garcinomen  der  Mam- 
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ma  eingeführt  und  später  dann  der  Primärtumor  allein  entfernt. 
So  Hessen  sich  3  Präparate  relativ  lange  Zeit  nach  der  Bestrahlung 
gewinnen,  1  weiteres  erhielten  wir  bei  einem  gut  operablen  Carcinom 
durch  Einführung  der  Kapsel  2  Tage  vor  der  Operation.  Der  Ver- 
such wurde  nun  im  einzelnen  so  angestellt,  dass  unter  Lokalanästhesie 
etwa  über  der  Mitte  des  Tumors  mit  einem  massig  breiten  Messer 
ein  Einstich  bis  tief  in  das  Geschwulstgewebe  gemacht  wurde.  In 
diesen  klaffenden  Spaltraum  wurde  die  mit  einem  dünnen  Draht 
versehene  Kadiumglaskapsel  bis  zur  tiefsten  Stelle  eingeführt,  darauf 
die  Haut  locker  mit  einer  Naht  geschlossen.  Die  Patienten  blieben 
bis  zum  nächsten  Tage  im  Bette.  Die  Entfernung  der  Kapsel  er- 
folgte dann  nach  18—24  Stunden.  Dazu  wurde  die  Hautnaht  ge- 
lockert und  die  Kapsel  an  dem  Draht  vorsichtig  herausgezogen. 
Darauf  Schluss  der  Hautwunde.  Durch  die  Amputation  der  Mamma 
liess  sich  jetzt  ein  Carcinompräparat  gewinnen,  welches  die  nach  in- 
tensiver Radiumbestrahlung  eintretenden  Gewebsveränderungen  zeigte. 

In  derselben  Weise  wurde  bei  einem  inoperablen  Sarcoma  tes- 
ticuli  verfahren. 

Ueber  die  histologischen  Veränderungen  maligner  Neubildungen 
unter  Radium  Wirkung  liegt  bisher  nur  eine  ausführliche  Arbeit  vor 
und  zwar  diejenige  von  Exner.  Ausserdem  hatten  Werner  und 
Hirschel  Gelegenheit,  bestrahlte  Partien  eines  Mammacarcinoms 
zu  untersuchen.  Sie  fanden  4  Wochen  nach  der  letzten  Bestrah- 
lung, fast  8  Wochen  nach  der  ersten  7* — Va  cm  tiefe,  erbsengrosse 
Substanzverluste,  darunter  hämorrhagische  Entzündung  des  Carci- 
noms;  einzelne  Carcinomnester  in  letzterem  waren  in  Zerfall  be- 
griffen oder  bis  auf  kleine  Spuren  verschwunden.  Die  Hauptherde 
in  der  Tiefe  von  mehr  als  1  cm  unter  der  Gutisoberfläche  waren 
histologisch  intakt. 

A  p  o  1  a  n  t  kündete  ferner  die  Veröffentlichung  von  histologi- 
schen Untersuchungen  an  radiumbestrahlten  Mäusecarcinomen  an. 
Meines  Wissens  ist  dieselbe  aber  noch  nicht  erschienen. 

Die  Untersuchungsergebnisse  E  x  n  e  r  s  müssen  etwas  ausführ- 
licher besprochen  werden.  Exner  bestrahlte  2 — 3  mm  im  Durch- 
messer zeigende  Hautmetastasen  eines  Mammacarcinoms  je  Va  Stunde 
lang  und  excidierte  in  regelmässigen  Intervallen  einzelne  bestrahlte 
Knötchen.  Bereits  1  Woche  nach  der  Bestrahlung  liess  sich 
eine  Neubildung  von  Bindegewebe  feststellen,  während  zu  dieser 
Zeit  an  den  Carcinomzellen  noch  keine  merklichen  Veränderungen 
zu  sehen  waren.    Die  Bindegewebsneubildung  wird  im  weiteren  Ver- 
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laufe  immer  auffallender,  auch  finden  sich  zahlreiche  neugebildete 
Kapillaren  in  demselben.  Das  rasch  wachsende  Bindegewebe  scheint 
die  Carcinomknoten  in  zahlreiche  kleine  Zellgruppen  zu  zersprengen 
und  sie  schliesslich  zum  Untergang  zu  bringen.  Die  ersten  Ver- 
änderungen an  den  Carcinomzellen  werden  14  Tage  nach  der  Be- 
strahlung beobachtet. 

E  X  n  e  r  vermutet,  dass  durch  die  rasche  Bindegewebsneubildung 
eine  mechanische  Schädigung  der  Carcinomzellen  stattfindet,  die  zur 
Verdrängung,  vielleicht  nach  Art  eines  Druckschwundes,  führt. 
„Eines  lässt  sich  mit  Sicherheit  sagen,  das  physiologische  Wj^chs- 
tumsverhältnis  zwischen  Carcinomzellen  einerseits  und  Bindegewebe 
andrerseits  ist  gestört,  so  dass  nunmehr  die  Proliferationsfähigkeit 
des  Bindegewebes  die  des  Carcinoms  übertrifft.  Ob  die  bestrahlten 
Carcinomzellen  eine  primäre  Schädigung  erleiden,  die  diese  vermin- 
derte Wachstumsenergie  verursacht,  oder  nicht,  muss  dahingestellt 
bleiben.*  In  jüngster  Zeit  hat  Exner  seine  Untersuchungen  unter 
Beifügung  wesentlich  besser  reproducierter  mikroskopischer  Bilder 
an  anderer  Stelle  nochmals  mitgeteilt.  In  dieser  Arbeit  wird  auch 
der  Möglichkeit  Rechnung  getragen,  dass  primäre  Gefässschädigungen 
eine  sekundäre  Schädigimg  des  Tumorgewebes  hervorrufen. 

Es  wird  meine  Aufgabe  sein,  diese  Ergebnisse  der  Exner'- 
schen  Untersuchungen  mit  den  meinigen  zu  vergleichen.  Im  Folgen- 
den gebe  ich  zunächst  die  Protokolle  meiner  Versuchsreihe  wieder: 

1.  F.  Christine,  42 j.,  Carcinoma  raamraae  sin.,  seit  ^U  Jahren  be- 
merkt. Kleiner  faustgrosser,  derber  Knoten  im  inneren,  oberen  Quad- 
ranten.    Haut  darüber  verschieblich. 

10.  Xn.  03.  Kadium-Glaskapsel  in  die  Mitte  des  Tumors  eingeführt. 
—  11.  XII.  03  (nach  20  St.)  Entfernung  der  Kapsel.  —  12.  XII.  (2  Tage 
nach  Beginn  der  Bestrahlung)  Amputatio  mammae. 

Die  ganze  Mamma  wird  lebenswarm  in  warmes  (4°/o)  Formalin  ein- 
gelegt. Nach  48  Stunden  Excision  eines  Würfels  aus  dem  Tumor  mit 
der  bestrahlten  Partie.  Weiterbehandlung  in  Alkohol  etc.  Celloidin, 
Färbung  nach  van  Gieson. 

Histologische  Natur  des  Tumors :  Alveoläres  Carcinom  mit  kubischen 
Zellen,  Bindegewebe  bildet  vielfach  breite  Züge. 

Ein  Querschnitt  durch  die  Mitte  des  Tumors  giebt  folgendes  Bild: 
Man  sieht  um  den  als  schmalen  Spalt  erscheinenden  mit  Blutgerinnseln 
gefüllten  Stichkanal  als  Mittelpunkt  eine  im  Durchmesser  etwa  1  cm 
betragende  bräunlich  verfärbte  Zone,  welche  ihrerseits  gegen  das  umge- 
bende Gewebe  nicht  scharf  abgegrenzt  ist. 

Es   werden    mikroskopisch   untersucht:    1)  Schnitte   aus   der  oberen 
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2)  Schnitt  aus  der  unteren  Hälfte  des  Präparates,  etwa  der  Mitte 
entsprecliend.  Um  den  wiederum  durch  Fibrinmassen  gefüllten  Stichkanal 
gruppiert  sich  eine  im  Durchmesser  7 — 10  mm  messende  Zone ,  welche 
vollständig  frei  von  erkennbaren  Krebszellen  ist.  Diese  Zone  ist  hochrot  ge- 
färbt durch  das  in  mächtiger  Masse  vorhandene  Bindegewebe.  Dieses  ist 
in  zarteren  und  gröberen  Zügen  angeordnet,  dabei  wieder  ödematös  durch- 
tränkt. Die  meisten  dieser  Bindegewebszüge  sind  kernarm,  in  einzelnen 
ist  aber  eine  ausserordentlich  lebhafte  Zeilproliferation  zu  erkennen. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  sieht  man  wieder  zwischen  den  Binde- 
gewebszügen  die  oben  geschilderten  Untergangsformen  der  Carcinomzellen. 
Die  Grenze  zwischen  normalem  und  verändertem  Carcinomgewebe  ist  hier 
wesentlich  schärfer  als  bei  dem  vorher  beschriebenen  Präparat,  ohne  dass 
aber  eine  Uebergangszone  vollständig  fehlte. 

Dort,  w^o  von  dem  Stichkanal  aus  eine  Blutung  in  das  umgebende 
Gewebe  stattgefunden  hat,  finden  sich  ziemlich  reichlich  Leukocj^ten. 
Sonst  sind  dieselben  spärlich  vorhanden. 

Das  Verhalten  der  Blutgefässe  Hess  sich  an  den  vorliegenden  Schnit- 
ten sehr  gut  verfolgen.  Es  fanden  sich  äusserst  zahlreiche  kleinere  und 
grössere  Arterien  und  Venen  in  unmittelbarer  Nähe  des  Stichkanales  und 
mitten  im  Bereiche  der  Veränderungen  an  den  Carcinomzellen.  Ueberein- 
stimmend  konnte  nirgends  eine  andere  Beteiligung  der  Gefässe  an  den  schwe- 
ren Gewebsurawälzungen  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  festgestellt  werden,  als 
eine  Lockerung  der  Adventitia.  Media  und  Intiraa  waren  stets  reaktions- 
los. In  einer  parallel  zur  Stichkanalrichtung  verlaufenden  und  mitten 
im  Wirkungsbereich  des  Radiums  liegenden  Arterie  konnte  die  Unversehrt- 
heit des  Endothels  besonders  gut  beobachtet  werden. 

Bemerkenswert  ist,  dass  die  im  Gewebe  liegenden  roten  Blutkörper- 
chen noch  ziemlich  unverändert  nach  Gestalt  und  Färbung  waren. 

3.  D.  Barbara,  58j.,  Carcinoma  mammae  sin.,  seit  4  Monaten  be- 
merkt. Taubeneigrosser,  flacher,  derber  Tumor  im  äusseren,  unteren 
Quadranten.     Haut  unverändert,  nicht  verschieblich. 

11.  XI.  03.  Radium-Glaskapsel  in  die  Mitte  des  Knotens  eingeführt. 
12.  XI.  03.  (Nach  18  Stunden)  Entfernung  der  Kapsel.  —  26.  XI.  03. 
(Nach  15  Tagen)  Amputatio  mammae.  Behandlung  des  Präparates  wie 
vorher. 

Histologische  Natur  des  Tumors:  Cubocelluläres  Carcinom  mit  spär- 
licher bindegewebiger  Stützsubstanz.  Längsschnitt  durch  den  Stich- 
kanal. Es  zeigt  sich  folgendes  Bild:  Der  Stichkanal,  in  welchem  die 
Kapsel  gelegen,  ist  jetzt  ausgefällt  mit  festen,  rötlichbraunen  Gerinnsel 
und  scharf  abgesetzt  gegen  die  Umgebung.  Um  diesen  Kanal  als  Achse 
findet  sich  eine  spindelförmig  gestaltete  Zone  von  dunkelroter  Färbung, 
durchzogen  von  einigen  helleren  Bälkchen,  welche  sich  von  der  Umgebung 
aus  in  diese  Zone  hineinziehen.     Die  Abgrenzung  gegen  das  übrige  Ge- 
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webe  ist  nicht  scharf. 

Der  Stichkanal  ist  ausgefüllt  mit  einem  sehr  fibrinreichen  Exsudat. 
An  der  Einstichstelle  ist  das  Epithel  wieder  vollständig  geschlossen. 
Im  Unterhautgewebe  kann  man  den  Verlauf  des  Stiches  an  Kesten  von 
Fibrinmassen  noch  verfolgen.  Um  den  Stichkanal  herum  tindet  sich 
wieder  die  Zone  degenerierten  Carcinomgewebes.  Diese  Zone  hat  eine 
ausgesprochene  Spindelform ,  indem  sie  am  tiefsten  Punkte  des  Kanales 
nur  etwa  1  mm  breit  ist,  dann  allmählich  nach  der  Oberfläche  zu  an 
Breite  bis  zu  8  mm  (jederseits  vom  Rande  des  Stichkanales  gemessen) 
zunimmt  und  sich  dann  bis  zum  höchsten  Punkte  hin  wieder  verjüngt 
auf  1  mm. 

Die  histologische  Zusammensetzung  dieser  Zone  ist  nun  keine  ein- 
heitliche. Gemeinsam  ist  allen  Partien  derselben  das  vollständige  Fehlen 
auch  nur  annähernd  scharf  charakterisierter  Carcinomzellen.  Man  sieht 
an  deren  Stelle  nur  Trümmerhaufen  vollständig  strukturloser  Massen, 
welche  aus  ihrer  Lage  und  Anordnung  lediglich  bei  Vergleich  mit  den 
intakten  Carcinompartien  erkennen  lassen,  dass  sie  die  Keste  früherer 
Krebsnester  darstellen.  Dabei  ist  es  auffallend,  dass  in  diesen  zerfallenen 
Zellenmassen  mit  Regelmässigkeit  kleinste  meist  rundliche  dunkle  Körn- 
chen liegen. 

Die  Grenze  des  degenerierten  Carcinomgewebes  gegen  das  noch  er- 
haltene ist  durchaus  unregelmässig,  indem  vielfach  breitere  und  schmälere 
Züge  des  ersteren  in  die  intakten  Krebshaufen  eindringen.  Meist  zeigen 
dann  allerdings  auch  die  benachbarten,  noch  gut  gefärbten  Krebszellen 
schon  Andeutungen  von  Zerfallserscheinungen.  Die  histologische  Struktur 
des  übrigen  Gewebes  der  Degenerationszone  wechselt  verschiedentlich. 
Den  Hauptanteil  bilden  beträchtlich  verdickte  und  gequollene  kernarme 
Bindegewebszüge,  an  anderen  Stellen,  besonders  in  grösserer  Nähe  des 
Stichkanales,  überwiegt  eine  Infiltration  mit  roten  Blutkörperchen,  welche 
meistens  Form  und  Farbe  eingebüsst  haben.  Hier  ist  das  Bindegewebe 
etwas  zellreicher.  Wieder  an  anderen  Partien  sieht  man  Fibrinzüge 
zwischen  den  degenerierten  Carcinomzellen.  Proliferierendes  Bindege- 
webe ist  nirgends  mit  Sicherheit  zu  finden.  In  hohem  Masse  auffallend 
ist  im  ganzen  Bereiche  der  Degeneration  das  fast  vollständige  Fehlen 
von  mono-  und  polynukleären  Leukocyten. 

Die  in  grosser  Menge  vorhandenen  Gefässe  des  Bestrahlungsgebietes 
lassen  durchaus  keine  Veränderungen  erkennen.  Auch  die  in  dem  Ver- 
suche 2  gefundene   Aufquellung  der  Adventitia  ist  nicht   zu   beobachten. 

4.  M.  Anna,  66j.,  Carcinoma  mammae  sin.,  seit  ^/a  Jahren  bemerkt, 
omarkstückgrosser,  flacher,  derber,  mit  der  Haut  und  der  Unterlage  ver- 
wachsener Turner. 

2.  I.  04.  Radium-Glaskapsel  in  die  Mitte  des  Tumors  eingeführt.  — 
3.  I.  04.   (Nach  24  Stunden)  Entfernung  der  Kapsel.  —  21.  I.  04.  (Nach 
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19  Tagen)  Amputatio  mammae.     Behandlung  des  Prilparates  wie  vorher. 

Histologische  Natur  des  Tumors :  Cubocelluläres,  alveolär  ungeord- 
netes Carcinom  mit  spärlichem  Stützgevvebe.  Querschnitt  durch  die 
Mitte  der  bestrahlten  Partie.  Man  sieht  wieder  eine  fast  5  pfennigstück- 
grosse  Zone,  in  deren  Mitte  die  Spur  des  Einstich kanales  als  schmaler 
Streifen  sichtbar  ist.  Die  ganze  Zone  sieht  opaker  aus,  als  das  an- 
stossende  Gewebe,  zeigt  einige  pigmentierte  Stellen  und  keine  scharfe 
Absetzung  gegen  die  Umgebung.  Auffallend  starke  Bindegewebssepten 
ziehen  durch  die  veränderte  Partie  vom  Rande  her  hindurch. 

Unter  dem  Mikroskop  erkennt  man  nun,  dass  um  dep  schmalen,  mit 
Exsudatresten  ausgefüllten  Stichkanal  sich  eine  jederseits  7 — 8  mm 
breite  Schicht  annähernd  koncentrisch  angeordnet  hat,  in  welcher  keine 
Andeutung  von  Carcinomgewebe  zu  finden  ist.  Diese  Schicht  wird  viel- 
mehr zum  grössten  Teile  nur  von  ödematös  dnrchtränktem ,  gequollenen 
und  dadurch  in  seinen  Zügen  verbreitertem  Bindegewebe  ohne  besonderen 
Zellreichtum  gebildet,  hin  und  wieder  sieht  man  auch  junges  Bindege- 
webe mit  reichlichen  Zellen,  vielen  Fibroblasten,  Kernteilungsfiguren  und 
auffallend  zahlreichen  kleinsten  Blutgefässen.  Letztere  sind  auch  im 
älteren  Bindegewebe  in  grösserer  Menge  vorhanden  als  in  entsprechen- 
den Vergleichspräparaten. 

In  der  Nähe  des  Stichkanales  sind  die  Maschen  des  Bindegewebes 
vielfach  mit  roten  Blutkörperchen  angefüllt,  stellenweise  sind  sie  aber 
auch  leer  oder  enthalten  nur  krümelige  Massen.  In  etwas  weiterer  Entfer- 
nung vom  Stichkanal  kann  man  bei  Anwendung  von  starker  Vergrösse- 
rung  vielfach  in  den  amorphen  Massen  der  Bindegewebsalveolen  die  Reste 
früheren  Carcinomgewebes  erkennen. 

Während  an  den  erwähnten  zahlreichen  kleinen  Gefässen  der  Ein- 
wirkungszone durchaus  keine  Degenerationserscheinungen  der  Endothelen 
zu  sehen  sind,  vielmehr  Zellteilungsfiguren  auf  eine  vollständige  Lebens- 
fähigkeit dieser  Zellen  schliessen  lassen,  sind  an  zwei  etwas  grösseren,  dicht 
neben  dem  Stichkanal  liegenden  Gefässen,  Veränderungen  zu  beobachten. 
Dieselben  äussern  sich  in  einem  vollständigen  Vei-schluss  der  Gefäss- 
lumina  und  einem  Verluste  der  Zellkerne  der  Wandungen.  Die  Gefasse 
stellen  im  Querschnitt  homogene  Scheiben  dar,  in  denen  ganz  vereinzelt 
einige  länglich  spindlige  Kerne  sichtbar  sind.  Eine  Difierenzierung  von 
Intima,  Media  und  Adventitia  ist  nicht  möglich.  Uebergangsstadien  zu 
diesen  Degenerationsformen  sind  an  anderen  Stellen  nicht  zu  finden.  Neben 
diesen  obliterierten  Gefässen  finden  sich  aber  auch  vollständig  normal 
aussehende  Gefässe  gleichen  Kalibers.  Nirgends  ist  an  diesen  eine  Wuche- 
rung des  Endothels  sichtbar. 

5.  M.  Friedrich,  70 j.,  Sarcoma  testiculi  utriusque,  seit  3  Monaten 
bestehend.  Der  rechte  Hoden  ist  in  einen  gänseeigrossen,  der  linke  in 
einen  noch  grösseren  derben  Tumor  verwandelt.     Haut  verschieblich. 
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4.  XI.  03.  Einführung  der  Radinmglaskapsel  in  den  linksseitigen 
Tumor.  Entfernung  nach  15  Stunden.  —  26.  XI.  (Nach  22  Tagen)  Ex- 
stirpation  des  Tumors.     Behandlung  des  Präparates  wie  vorher. 

Histologische   Natur   des   Tumors :    Kleinzelliges   Rundzellensarkom. 

Mikroskopischer  Befund: 

1)  Schnitt  aus  einem  nicht  bestrahlten  Teile  des  Tumors,  2  cm  ober- 
halb der  bestrahlten  Partie  an  der  Längsseite  des  eiförmigen  Tumors 
entnommen  und  zwar  senkrecht  zur  Oberfläche. 

Man  sieht  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  etwa  in  der  Mitte  des 
markstückgrossen,  nach  vanGieson  gefärbten  Schnittes  eine  helle  Par- 
tie, welche  nach  unten  und  zu  beiden  Seiten  von  dunkelgefärbtem  Ge- 
webe begrenzt  ist,  während  nach  oben  ein  heller  Streifen  in  eine  halb- 
mondförmige ebenfalls  hell  erscheinende  Partie  übergeht.  Diese  hat  als 
Begrenzung  nach  oben  wiederum  eine  dunkel  gefärbte  bis  an  die  Ober- 
fläche reichende  wenige  Millimeter  dicke,  sichelförmige  Zone. 

Das  Mikroskop  zeigt,  dass  die  dunklen  Partien  Sarkomgewebe  dar- 
stellen, während  die  helleren  Teile  aus  tumorfreiem,  kemarmen  flbrillärem 
Bindegewebe  bestehen.  Von  dieser  Bindegewebsraasse  ziehen  divergierend 
nach  unten  wesentlich  kernreichere  Bindegewebsstränge  durch  das  Tnmor- 
gewebe  hindurch  und  teilen  dieses  in  einzelne  nach  unten  an  Breite  zu- 
nehmende Abschnitte.  In  dem  bindegewebigen  Teile  sind  Gefässe  nur 
sehr  spärlich  vorhanden.  Etwa  der  Mitte  des  grossen  bindegewebigen 
Herdes  entsprechend  sieht  man  nun  ein  ganzes  System  von  grösstenteils 
im  Querschnitt  getroffenen  Kanälchen,  welche  auf  einer  Membrana  pro- 
pria  ein  einschichtiges,  niedriges  cylindrisches  Epithel  tragen  und  ein 
ziemlich  weites  Lumen  begrenzen. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  der  Schnitt  das  Corpus  Highmori 
testis  getroffen  hat.  Die  Kanälchen  sind  als  das  Rete  testis  aufzufassen. 
Das  Sarkomgewebe  hat  nun  von  allen  Seiten  das  Corpus  Highmori  um- 
wuchert und  ist  im  Begriffne,  auch  in  das  derbe  Bindegewebe  desselben 
einzudringen.  Dies  lässt  in  der  ganzen  Peripherie  erkennen,  wie  die 
Grenze  des  andringenden  Tumorgewebes  nirgends  scharf  gezogen  ist,  son- 
dern die  Sarkomzellen  bereits  in  geschlossenen  Zügen  oder  diffus  infll- 
trierend  ins  Bindegewebe  eindringen. 

2)  Schnitt  aus  dem  bestrahlten  Teile  des  Tumor,  ebenfalls  senkrecht 
zur  Oberfläche  und  zwar  durch  den  Stichkanal  in  seiner  Längsrichtung 
geführt. 

Die  histologische  Topographie  ist  genau  die  gleiche,  wie  in  dem  vor- 
her beschriebenen  Präparate.  Der  Stichkanal  liegt  in  der  Mitte  des 
Rete  testis. 

Schon  makroskopisch  fällt  auf,  dass  die  dunklen  Partien  nur  noch 
auf  die  Randzone  beschränkt  sind.  Im  Mikroskop  zeigt  sich  nun  folgen- 
des Bild:  Das  Sarkomgewebe  nimmt  in  dichter  Masse  tatsächlich  nur  die 
Randschichten  ein.     Vor  ihm  flndet   sich    dann  noch  eine   schmale    Zone 
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vereinzelter  Tumorzellen.  Das  übrige  Präparat  ißt  vollständig  tumor- 
frei. Dieses  geschwulstfreie  Gebiet  zeigt  nun  aber  ein  wesentlich  an- 
deres Aussehen  als  in  dem  nicht  bestrahlten  Präparat.  Um  den  etwa 
die  Mitte  durchziehenden  mit  einem  tibrinreichen  Thrombus  verschlossenen 
Stichkanal  sieht  man  anstelle  der  weit  offenen  Kanäle  des  Rete  testis 
grösstenteils  solide,  homogene  Gebilde,  welche  nur  noch  durch  ihre  teils 
runde,  teils  längliche  Form  und  durch  ihre  Anordnung  verraten,  dass  sie 
die  Reste  der  früheren  Kanälchen  sind.  In  der  Mitte  weisen  diese  Ge- 
bilde vielfach  einen  feinen  Strang  unregelmässig  gestalteter  Zellkerne 
auf,  gegen  die  Peripherie  des  Präparates  zu  sieht  man  hin  und  wieder  in 
ihnen  auch  einen  kleinen  Spaltraum,  aber  nirgends  etwas  vom  ursprünglichen 
Epithelbelag.  Die  mächtige  Wand  ist  gequollen  und  äusserst  zellarm.  Das 
Bindegewebe  um  diese  Kanäle  herum  ist  weit  zellreicher  als  in  dem  Ver- 
gleichspräparat und  zwar  nimmt  dieser  Zellreichtum  gegen  die  Peripherie 
sehr  rasch  und  in  beträchtlichem  Masse  zu.  Dort  sind  auch  Fibroblasten  in 
grösserer  Zahl  zu  ünden.  Besonders  auffallend  ist  aber  ein  grosser  Reich- 
tum an  Kapillaren  im  ganzen  Bereiche  des  Bindegewebes.  Ihre  Endo- 
thelien  sind  sehr  protoplasmareich,  Kernteilungsiiguren  sind  vereinzelt  zu 
sehen.     Gefässsprossen  konnten  nicht  entdeckt  werden. 

In  der  Randzone  gegen  das  Sarkomgewebe  sieht  man  vielfach  in 
Maschen  des  Bindegewebes  neben  noch  anscheinend  intakten  gut  gefärbten 
Sarkomzellen  ganz  blasse,  missgestaltete  Kerne  und  auch  vereinzelt 
grössere  Haufen  von  amorphen  Massen.  Wie  schon  erwähnt,  befindet 
sich  das  Bindegewebe  hier  in  Proliferation.  Weiter  gegen  die  Mitte  zu 
sind  vereinzelt  leere  Räume  im  Bindegewebe  zu  beobachten,  welche  ihrer 
Lage  nach  früheren  Sarkomherden  entsprechen  können.  Diese  Räume 
sind  nie  gross,  das  umgebende  Bindegewebe  scheint  sich  auf  Kosten  der- 
selben ausgedehnt  zu  haben. 

Die  Entfernung  der  äussersten  Stellen,  an  welchen  Degeneration  von 
Sarkomzellen  erkennbar  ist,  beträgt  vom  Stichkanal  gemessen  kaum 
1^/2  cm.  Leukocyten  finden  sich  im  Präparate  in  irgendwie  auffallender 
Menge  nur  in  unmittelbarer  Nähe  des  Stichkanales.  Sonst  sind  sie  äusserst 
spärlich  vorhanden. 

Veränderungen  an  den  Gefässen  konnten  nirgends  gefunden  werden, 
weder  an  den  beschriebenen  zahlreichen  Kapillaren,  noch  an  etwas  grösseren 
mit  Media  und  Adventitia  ausgerüsteten  Arteriolen  und  Venen. 

Bei  der  Besprechung  der  vorstehenden  Befunde  erscheint  es  not- 
wendig, zunächst  die  Versuche  an  den  Mammacarcinomen  von  den- 
jenigen am  Sarcoma  testis  zu  trennen. 

Es  wurden  durch  die  Experimente  an  den  Mammacarcinomen 
4  Präparate  gewonnen,  welche  die  histologische  Bescbalfenheit  des 
Krebsgewebes  2,  7,  15  und  19  Tage  nach  einer  intensiven  Bestrah- 
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lung  mit  implantiertem  Radium  zu  untersuchen  gestatteten.  Es  in- 
teressiert uns  wieder,  zu  erfahren,  wie  sich  nach  Intensität  und  zeit- 
licher Folge  die  Reaktion  der  wesentlichsten  Bestandteile  des  Krebs- 
gewebes, der  Carcinorazellen,  des  bindegewebigen  Stützgerüstes  und 
der  Gefässe,  gestaltete. 

Schon  am  2.  Tage  nach  dem  Beginne  der  Bestrahlung  weisen 
die  Carcinomzellen  in  der  Nähe  des  Stichkanales  Degenerationser- 
scheinungen auf.  Dieselben  bestehen  in  schwacher  Färbbarkeit  der 
Zellen,  unregelmässiger  Gestaltung  der  Zellkerne  und  in  einem  Zer- 
fall der  im  übrigen  Präparate  ganz  soliden  Zellnester  in  einzelne 
kleinere  Zellhaufen.  Diese  Wirkung  des  Radiums  erstreckt  sich  im 
oberen  Teile  der  bestrahlten  Partie  bis  auf  2,  im  unteren  Teile  so- 
gar bis  auf  4  mm. 

In  dem  Präparate  2,  also  7  Tage  nach  der  Bestrahlung ,  wird 
der  Stichkanal  von  einer  im  oberen  Teile  1,5  mm,  im  unteren  bis  5  mm 
breiten,  von  normalen  Krebszellen  vollständig  freien  Zone  umgeben. 
An  Stelle  der  Krebsnester  sieht  man  in  den  Bindegewebsraaschen 
amorphe ,  teilweise  schollige  Massen  liegen ,  nur  ganz  selten  noch 
emen  etwas  gefärbten  Kernrest.  In  weiterer  Entfernung  von  dem 
Stichkanal  mischen  sich  degenerierte  und  normale  Krebszellen.  Be- 
sonders gut  sichtbar  ist  diese  Uebergangszone  in  von  Garcinom 
durchwuchertem  Fettgewebe. 

Das  Präparat  3 ,  welches  in  einem  Längsschnitt  die  Wirkung 
des  Radiums  15  Tage  nach  der  Bestrahlung  erkennen  lässt,  weist 
eine  dem  Bestrahlungskörper  entsprechende  spindelförmige  Wirkungs- 
zone auf  die  Krebszellen  auf.  In  dieser,  an  ihrer  breitesten  Stelle 
16  mm  im  Durchmesser  betragenden  Zone  sind  die  Krebszellen  voll- 
ständig zerfallen,  teilweise  ganz  geschwunden.  Die  Uebergangssehicht 
fehlt  auch  hier  nicht. 

Das  Präparat  4  zeigt,  wieder  im  Querschnitt,  den  Zustand  der 
Krebszellen  19  Tage  nach  der  Bestrahlung.  Bis  auf  spärliche  Reste 
sind  die  Carcinomzellen  in  einem  Umkreise  von  etwa  16  mm  Durch- 
messer vollständig  verschwunden.  Jenseits  dieses  Bereiches  finden 
sich  noch  auf  3 — 4  mm  hin  vereinzelte  zerfallene  Carcinomhaufen 
neben  normal  aussehenden. 

Wir  finden  also  in  guter  Uebereinstimmung  bei  unseren  4  Prä- 
paraten eine  schon  sehr  früh,  2  Tage  nach  der  Bestrahlung,  ein- 
setzende Schädigung  der  Krebszellen,  welche  dann  bald  zu  voll- 
ständigem Untergang  derselben  führt.  Der  Wirkungsbereich  des 
Radiums   dehnt  sich   dabei  allmählich  aus.     Er  erstreckt  sich  nach 
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handenen  Gefässe  zerstören  müssen. 

Grössere  Blutungen  oder  auch  nur  unbedeutendere  Ansamm- 
lungen von  roten  Blutkörperchen  fanden  sich  in  den  Präparaten  nur 
dort,  wo  als  ihr  Ursprung  die  Qewebsverletzung  beim  Einstich  an- 
zunehmen war,  also  in  der  Nähe  des  Stich kanales.  Irgendwelche 
Anhaltspunkte  für  Blutungen  aus  den  Gefässen  des  Bestrahlungs- 
gebietes waren  nicht  zu  ermitteln. 

In  der  den  Stichkanal  umgebenden  Schicht  waren,  wenigstens 
in  Präparat  1,  auch  reichlich  Leukocyten  festzustellen.  Sonst 
überrascht  das  fast  vollständige  Fehlen  von  mono-  und  poljnukleären 
Leukocyten  in  allen  Präparaten. 

Es  geht  also  aus  unseren  Untersuchungen  hervor,  dass  für  eine 
besondere  Empfindlichkeit  der  Gefässendothelien 
gegenüber  der  Radiumstrahlung  keine  Beweise 
zu  erbringen  sind.  Im  Gegenteil  sprechen  die  Befunde  viel- 
mehr für  eine  beträchtliche  Widerstandsfähigkeit  der 
Gefässe  gegen  die  Radiumstrahlung. 

Der  Versuch  an  dem  Hodensarkom  ist  insofern  nicht  ganz 
zufriedenstellend,  als  durch  einen  Zufall  der  Einführungskanal  für  die 
Radiumglaskapsel  gerade  in  einen  tumorfreien  Teil  fiel.  Dadurch 
wurde  die  ursprüngliche  Absicht,  das  Radium  mitten  in  das  Sarkom- 
gewebe zu  bringen,  vereitelt  und  zwischen  Strahlungsquelle  und  Tu- 
mor eine  etwa  ^ji  cm  mächtige  Bindegewebsschicht  eingeschoben. 
Trotzdem  lässt  sich  noch  die  Wirkung  auf  das  Sarkomgewebe  gut 
beobachten. 

22  Tage  nach  der  Bestrahlung  finden  wir  dasselbe  nämlich  be- 
trächtlich in  seinen  Grenzen  zurückgetreten,  um  den  Stichkanal  liegt 
eine  im  Durchmesser  2  cm  betragende  vollständig  tumorfreie  Zone. 
In  dem  ursprünglich  zum  Geschwulstbereiche  gehörigen  Gewebe  sieht 
man  Zerfallstrümmer  des  früheren  Geschwulstgewebes  in  den  Maschen 
eines  in  Proliferation  befindlichen  Bindegewebes.  Trotz  der  relativen 
weiten  Entfernung  hat  also  die  Radiumstrahlung  einen  Schwund 
des  Sarkom gewebes  bis  auf  1  cm  hin  hervorgerufen. 

Ausser  der  Bestätigung  dieser  Thatsache,  dass  Radiumstrahlen 
Sarkomzellen  zum  Untergang  bringen ,  lässt  sich  aber  aus  unserem 
Präparate  noch  Weiteres  über  Radiumwirkungen  entnehmen.  In  dem 
tumorfreien  Teile  ist  nämlich  gerade  das  Kanalsystem  des  Rete  testis 
getroffen  worden,  und  die  mitten  in  ihm  befindliche  Radiumkapsel 
konnte  ihre  Wirkung  auf  dasselbe  intensiv  ausüben.  An  dem  am  22. 
Tage  nach  der  Bestrahlung  gewonnenen  Präparate  lässt  sich  nun  fest- 
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stellen,  was  aus  solchen  Drüsenschläuchen  durch  die  Radiumstrahlung 
wird.  Von  dem  ziemlich  weiten  Lumen  der  Kanäle  ist  nichts  mehr 
zu  sehen,  das  Epithel  ist  ganz  verschwunden  oder  nur  noch  in  spär- 
lichen verkümmerten  Kernresten  vorhanden.  An  der  Stelle  der  Drüsen- 
scbläuche  liegen  solide  Stränge  aus  derbem  Bindegewebe,  welches 
in  den  durch  Untergang  der  funktionierenden  Teile  freigewordenen 
Raum  hineingewuchert  ist. 

Ausser  diesem  Rete  testis  stand  aber  auch  die  ganze  Binde- 
gewebsmasse  des  Corpus  Highmori  unter  der  Radiumwirkung.  Wir 
sehen  an  diesem  Bindegewebe  einen  sehr  beträchtlichen  Zellenreich- 
tum, welcher  wesentlich  grösser  ist,  als  in  dem  nicht  bestrahlten 
Vergleichspräparat.  Dieser  Zellreichtum  tritt  besonders  hervor  in 
den  zwischen  den  untergegangenen  Kanälen  gelegenen  Zügen  imd 
weiter  an  der  Peripherie  da,  wo  Sarkomgewebe  geschwunden  ist. 
Dort  befindet  sich  das  Bindegewebe  zweifellos  in  lebhafter  Prolife- 
ration. 

Des  Weiteren  fällt  in  dem  bestrahlten  Gebiete  ein  ausser- 
ordentlicher Reichtum  an  Kapillaren  auf,  welcher  wieder  sehr  im 
Gegensatze  steht  zu  der  Gefässarmut  des  derben  Bindegewebes  im 
Vergleichspräparat.  Die  Endothelien  dieser  Kapillaren  sind  sehr 
protoplasmareich  und  ohne  die  geringsten  Zeichen  von  Degeneration. 
Solche  findet  man  ebensowenig  an  den  grösseren,  durchweg  gut  er- 
haltenen Gefässen.  Für  die  Erklärung  des  Gefässreichtums  durch 
Neubildung  von  Kapillaren  lässt  sich  ein  Beweis  wieder  nicht  er- 
bringen, die  Wahrscheinlichkeit   einer   solchen   ist   aber   sehr  gross. 

Der  Versuch  an  dem  Sarcoma  testis  zeigt  also,  dass  durch  Ra- 
diumstrahlung S  a  r  k  o  m  g  e  w  e  b  e  zum  Schwunde  gebracht 
wird,  dass  n  o  r  m  al  e  D  r  ü  sen  s  c  h  1  äu  c  h  e  vollständig 
zu  Grunde  gehen  und  dass  im  Bestrahlungsbereiche  liegende 
Gefässe  nicht  geschädigt,  möglicher  Weise  sogar  zur 
Gefässbildung  angeregt  werden.  — 

Fassen  wir  nun  wieder  die  Ergebnisse  der  vorstehenden  Unter- 
suchungen zur  Beantwortung  der  beiden  Fragen  zusammen:  Wird 
eine  bestimmte  Zellgruppe  des  Carcinom-  und  Sarkomgewebes  be- 
sonders früh  und  besonders  intensiv  durch  die  Radiumstrahlung  be- 
einflusst  und  lässt  sich  ein  Anhaltspunkt  dafür  gewinnen,  dass  die 
Schädigung  eines  Teiles  des  Gewebes  die  Ursache  für  den  Unter- 
gang des  übrigen  Gewebes  bildet? 

Das  2  Tage  nach  der  Bestrahlung  gewonnene  Carcinompräparat 
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lässt  bereits  Degenerationserscheinungen  an  den  Carcinomzellen  er 
kennen.  Die  Carcinomzellen  sind  also  schon  sehr  früh  beeinflusst 
worden.  Im  Gegensatze  hierzu  ist  von  einer  Schädigung  anderer 
Qewebsteile  des  Bestrahlungsgebietes  noch  nichts  zu  bemerken.  In 
den  übrigen  Carcinompräparaten  bleibt  das  Bild  das  nämliche,  nur 
die  Geschwulstzellen  gehen  zu  Grunde,  Bindegewebe  und  Blutgefässe 
sind  ungeschädigt.  Das  Bindegewebe  hat  sogar  eine  Vermehrung 
erfahren,  es  füllt  die  durch  den  Schwund  der  Krebszellen  freige- 
wordenen Lücken  aus. 

In  dem  Sarkompräparat  finden  wir  die  entsprechenden  Verhält- 
nisse: Untergang  der  Tumorzellen,  Erhaltung  der  Blutgefässe,  Er- 
haltung und  Vermehrung  des  Bindegewebes.  Unsere  erste  Frage 
wäre  demnach  dahin  zu  beantworten,  dass  im  Carcinom-  und  Sar- 
komgewebe durch  Bestrahlung  mit  Radium  lediglich  die  spe- 
cifischen  Geschwulstzellen  zu  Grunde  gehen.  Bei 
unmittelbarer,  intensiver  Bestrahlung  treten  die  ersten  Degenerations- 
erscheinungen schon  sehr  früh,  sicher  am  2.  Tage,  auf. 

Damit  erledigt  sich  auch  ohne  Weiteres  ein  Teil  der  zweiten 
Frage.  Da  an  den  Gefässen,  abgesehen  von  dem  einen  erwähnten 
Befunde ,  nirgends  Degenerationserscheinungen  oder  obliterierende 
Wucherungsvorgänge  des  Endothels  beobachtet  wurden,  ist  auch 
ausgeschlossen,  dass  Gefässschädigungen  die  Ursache  für  den  Unter- 
gang der  Tumorzellen  bilden  können. 

Wie  steht  es  aber  mit  der  von  E  x  n  e  r  vertretenen  Möglich- 
keit, dass  das  wuchernde  und  aufquellende  Bindegewebe  mechanisch 
die  Carcinomzellen,  welche  in  seinen  Maschen  liegen,  schädigt  und 
dadurch  zu  ihrem  Untergange  führt? 

An  und  für  sich  erscheint  es  sehr  unwahrscheinlich ,  dass 
ein  malignes  Geschwulstgewebe  durch  wucherndes  Bindegewebe  ver- 
nichtet werden  sollte.  Man  müsste  dann  zum  mindesten  annehmen, 
wie  auch  E  x  n  e  r  geneigt  ist,  dass  eine  gleichzeitige  Schädigung 
der  Proliferationsfahigkeit  der  Carcinomzellen  durch  die  Strahlung 
erfolgt  ist,  das  Bindegewebe  also  keine  vollwertigen  Krebszellen 
mehr  zu  bekämpfen  hat. 

Mir  scheint  aber  aus  2  Befunden  meiner  Präparate  hervorzugehen, 
dass  der  Untergang  der  Carcinomzellen  nicht  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhange mit  der  Zunahme  des  Bindegewebes  steht.  Zunächst 
treten  die  ersten  Degenerationserscheinungen  an  den  Krebszellen 
viel  zu  früh  auf,  um  durch  Druckwirkung  des  umgebenden  Binde- 
gewebes entstanden  sein  zu  können.     Vor  allem  aber  sind  mehrfach 
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in  den  Präparaten  Stellen  zu  finden,  wo  Erebszüge  gar  nicht  zwi- 
schen Bindegewebsteilen  liegen,  sondern  in  den  Maschen  von  Fett- 
gewebe. Diese  Krebszellen  sind  aber  ebenso  zu  Qrunde  gegangen, 
wie  solche  im  dichten  Bindegewebe.  Am  umgebenden  Fettgewebe 
ist  nichts  von  Wucherungsvorgängen  zu  bemerken. 

Ich  möchte  mich  deshalb  dahin  entscheiden,  dass  die  Carcinom- 
zellen  nur  in  Folge  einer  direkten  Schädigung  durch  die  Radium- 
strahlung zum  Zerfall  kommen.  Die  Vorgänge  am  Bindegewebe 
lassen  sich  aber  meiner  Ansicht  nach  in  befriedigender  Weise  als 
eine  Folge  des  Unterganges  der  Krebszellen  erklären,  welcher  dem 
Bindegewebe  gestattet,  sich  auszubreiten  und  die  Stellen  einzunehmen, 
welche  der  eindringende  Tumor  seinerzeit  dem  Gewebe  abgenommen 
hatte.  Ob  dabei  die  Zerfallsprodukte  der  Tumorzellen  noch  einen 
besonderen  Reiz  auf  das  Bindegewebe  ausüben,  lässt  sich  nicht  ent- 
scheiden. Diese  Annahme  würde  es  mir  aber  erklären,  dass  bei  dem 
Sarkompräparat  die  Proliferationsvorgänge  des  Bindegewebes  an  den 
beiden  Stellen  am  lebhaftesten  sind ,  an  welchen  Zellmaterial  zu 
Gnmde  gegangen  ist,  im  Bereiche  des  Sarkomes  und  in  der  Um- 
gebung der  vernichteten  Drüsenschläuche. 

Nach  unseren  Versuchen  gehen  also  bei  Bestrahlung  von  Car- 
cinom-  und  Sarkomgewebe  nur  die  speci fischen  Ge- 
schwulst z  el  le  n  zu  Grunde  und  zwar  in  Folge  einer 
direkten  Schädigung  durch  die  Radiumstrahlen. 
Die  auftretende  Vermehrung  des  Bindegewebes  wird  vielleicht  durch 
Zerfallsprodukte  der  Geschwulstzellen  günstig  beeinflusst,  lässt  sich 
aber  auch  allein  als  eine  Vermehrung  zum  Ersätze  der 
durch  den  Geschwulstzellenschwund  frei  gewor- 
denen Räume  verstehen. 

Können  wir  nun  bei  vergleichender  Verwertung  unserer  Ver- 
suchsresultate an  den  mit  Radium  bestrahlten  Kaninchennieren  und 
an  menschlichen  Geschwülsten  zu  einer  einheitlichen  Anschauung 
über  die  Wirkungsart  der  Radiumstrahlung  auf  tierische  Gewebe 
kommen  ? 

In  seiner  Mitteilung  „Ueber  das  Gefässsystem  und  die  Heil- 
barkeit der  Geschwülste"  sagt  Ribbert  Folgendes:  „Es  ist  ...  . 
anzunehmen,  dass  Schädigungen,  denen  die  normalen  Zellen  ohne 
nachweisbare  Beeinträchtigung  widerstehen,  die  Elemente  der  Neu- 
bildungen so  beeinflussen,  dass  sie  nicht  mehr  im  Stande  sind,  unter 
den  gegebenen  ungünstigen  Bedingungen  das  für  ihre  Existenz  er- 
forderliche Material  dem  Blute  zu  entnehmen Besonders  er- 
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folgversprechend  scheint  aber  ...  die  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen .  .  .  und  der  Einfluss  der  Radiumstrahlen  zu  sein.  Durch 
sie  werden  nur  oder  hauptsächlich  die  Tumorzellen,  die  Carcinom- 
epithelien  getroflfen,  sie  gehen  zu  Grunde,  während  die  normalen 
Elemente  erhalten  bleiben**.  Was  Ribbert  über  das  Verhalten 
des  Carcinoms  sagt,  trifft  für  unsere  Versuche  an  Geschwülsten 
durchaus  zu.  Nur  die  specifischen  Geschwulstzellen  sind  durch  die 
Radiumstrahlung  vernichtet  worden. 

An  den  bestrahlten  Eaninchennieren  finden  wir  durchaus  ähn- 
liche Verhältnisse.  Die  Epithelien  der  Hamkanälchen  gehen  zu 
Grunde,  das  übrige  Gewebe  erhält  sich  noch  längere  Zeit.  Die 
Harnkanälchen-Epithelien  sind  aber  das  bei  Weitem  widerstands- 
loseste Gewebselement  der  Niere.  Und  an  dem  Sarkompräparat 
sehen  wir  wieder,  ausser  den  Geschwulstzellen,  nur  die  Epithelien 
der  Kanäle  des  Rete  testis  untergehen,  das  umgebende  Gewebe  in- 
takt bleiben.  Es  steht  also  nach  unseren  Befunden  nichts  im  Wege, 
auch  am  normalen  Gewebe  die  R  i  b  b  e  r  t'sche  Auffassung  von  der 
Radiumwirkung  auf  Geschwülste  in  Anwendung  zu  bringen.  Somit 
Hesse  sich  folgende  einheitliche  Anschauung  über  die  Wirkung  der 
Radiunistrahlung  auf  tierisches  Gewebe  gewinnen: 

Die  Radiumstrahlen  enthalten  eine  für  alle  Teile  des  normalen 
wie  pathologisch  veränderten  Gewebes  schädliches  Agens.  Je  wider- 
standsfähiger eine  Zellenart  an  sich  ist,  um  so  leichter  widersteht 
sie  auch  dem  Einflüsse  dieser  Noxe.  Bei  den  normalen  Zellen  ist 
die  Widerstandsfähigkeit  gegen  Schädigungen  ganz  allgemein  umso 
geringer,  je  höher  die  funktionelle  Bedeutung  einer  Zelle  steht. 

Für  hochdifferenzierte  Zellen  stellt  die  normale  Funktion  schon 
einen  Process  dar,  welcher  zu  einer  raschen  Abnützung  und  zur 
Notwendigkeit  ständigen  Ersatzes  führt.  Hier  wäre  vor  Allem  an 
die  Epithelien  der  Haut  und  an  die  Drüsenepithelien,  femer  auch 
an  die  specifischen  Zellen  des  Centralnervensystems  zu  erinnern. 

Im  Geschwulstgewebe  stellen  die  specifischen  Geschwulstzellen 
das  labilste  Element  dar.  und  zwar  sind  diese  Zellen  umso  wider- 
standsloser, je  rascher  ihr  Wachstum ,  je  maligner  also  der  Tumor 
ist.  Denn  die  an  sich  ungenügende  Gefässversorgung  des  Geschwulst- 
gewebes leidet  umso  mehr,  je  schwerer  es  für  die  Gefassneubildung 
wird,    der   mächtigen   Proliferation    der  Geschwulstzellen  zu  folgen. 

Eine  Radiumbestrahlung  wird  also  am  frühesten  und  inten- 
sivsten den  physiologisch  schwächsten  Zellenkomplex  schädigen.  Ob 
die  übrigen  Gewebeteile  mitleiden,  wird  von  ihrer  Widerstandsfähig- 
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keit  und  wohl  auch  von  der  Dauer  der  Bestrahlung  abhängen. 

Auf  das  specielle  » Wie"  des  in  der  Zelle  unter  Radiumwirkung 
sich  abspielenden  Vorganges  einzugehen,  überschreitet  den  Rahmen 
dieser  sich  nur  mit  histologischen  Verhältnissen  befassenden  Arbeit. 
Doch  kann  nicht  die  bemerkenswerte  Mitteilung  von  Werner  un- 
erwähnt bleiben ,  dass  die  Radium  Wirkung  der  Hauptsache  nach 
eine  Intoxikation  mit  den  Zersetzungsprodukten  des  Lecithins  dar- 
stellt. Das  Lecithin  kommt  nun  gerade  in  den  hochdiflferenzierten 
Zellen,  sowie  in  den  Geschwulstzellen  am  meisten  vor.  Die  auf  ex- 
perimentellem Wege  gewonnene  Erklärung  W  e  r  n  e  r's  würde  also 
in  gutem  Einklänge  stehen  mit  den  Resultaten  unserer  histologischen 
Untersuchungen. 

Schlusssätze. 

1)  An  Kaninchennieren  bewirkt  eine  Bestrahlung  mit  Radium 
zunächst  vollständigen  Untergang  der  Nierenepithelien  im  Bestrah- 
lungsbereiche ;  später  gehen  auch  das  Stützgewebe  und  die  Kapil- 
laren dieses  Bereiches  zu  Grunde. 

2)  An  menschlichen  Carcinomen  und  Sarkomen  bewirkt  eine 
Bestrahlung  mit  Radium  vollständigen  Untergang  nur  der  specifi- 
schen  Geschwulstzellen;  Bindegewebe  und  Gefässe  bleiben  erhalten. 

3)  In  jedem  Falle  ist  die  Tiefenwirkung  des  Radiums  eine  sehr 
geringe.     Sie  beträgt  im  günstigsten  Falle  etwas  über  1  cm. 

4)  Primäre  Gefässschädigimgen  wurden  niemals  beobachtet. 

5)  Sekundäre  Gefässschädigungen  fanden  sich  nur  an  den  Nieren. 
Dort  gehen  schliesslich  auch  die  Kapillaren  des  zerstörten  Paren- 
chymbereiches  zu  Grunde. 

6)  Die  Radiumstrahlen  stellen  ein  für  alle  Gewebe  schädigendes 
Agens  dar.  Dieser  Schädigung  erliegen  sehr  früh  die  physiologisch 
wenig  widerstandsfähigen  Zellarten.  Das  sind  im  normalen  Gewebe 
die  höher  differenzierten  Zellen,  vor  allen  die  Epithelien,  und  im 
Geschwulstgewebe  die  Geschwulstzelleu. 

7)  Mit  dieser  Auffassung  steht  die  Werne  r'sche  Erklärung, 
dass  die  Radiumwirkung  eine  Intoxikation  mit  Zersetzungsprodukten 
des  Lecithins  darstellt,  in  gutem  Einklänge,  da  gerade  die  Epithe- 
lien und  die  Geschwulstzelfen  besonders  lecithinreich  sind. 


184     ^'  Blauel,  £xperimentelle  Untersuchuiigen  über  Radium  Wirkungen. 


Litteratur. 

Apolant,  Ueber  die  Einwirkung  von  Radiumstrahlen  auf  das  Garci- 
nom  der  Mäuse.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  13.  —  Baermann 
und  L  i  n  8  e  r ,  Ueber  die  lokale  und  allgemeine  Wirkung  der  Röntgenstrahlen. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  23.  —  B  o  h  n  ,  Georges,  Influence  des 
rayons  du  radium  sur  les  animaux  en  voie  de  croissance.  Gomptes  rendus 
des  seances  de  Tacademie  des  sciences.  1903.  Bd.  136.  —  Danysz,  De 
Taction  pathogdne,  des  rayons  et  des  emanations  ^mis  par  le  radium  sur 
differents  tissus  et  differents  organismes.  Gomptes  rendus  des  seances  de 
Tacademie  des  sciences.  1903.  Bd.  136.  —  £  x  n  e  r ,  A.,  Ueber  die  Art  der 
Rückbildung  von  Garcinommetastasen  unter  der  Einwirkung  der  Radium- 
strahlen. Wien.  klin.  Wochenschr.  1904.  Nr.  7.  —  D  e  r  s.,  Ueber  die  bis- 
herigen Dauerresultate  nach  Radiumbehandlung  von  Garcinomen.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Ghir.  Bd.  75.  H.  5  n.  6.  —  G  a  s  s  m  a  n  n  ,  Zur  Histologie  der 
Röntgen ulcera.  Fortschritte  auf  d.  Gebiet  d.  Röntgenstrahlen.  Bd.  II.  — 
H  a  1  k  i  n ,  Ueber  den  Einfluss  der  Becquerelstrahlen  auf  die  Haut.  Aich.  f. 
Dermatologie  u.  Syphilis.  Bd.  65.  H.  2.  —  H  e  i  n  e  c  k  e  ,  Zur  Kenntnis  der 
Wirkung  der  Radiumstrahlen  auf  tierische  Gewebe.  Münch.  med.  Wochen- 
schr. 1904.  H.  31.  —  Holzknecht,  Aus  den  Wiener  med.  Gesellschaften. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1903.  S.  1238.  —  Neuberg,  Chemisches  zur  Car- 
cinomfrage  I.  Ueber  die  Wirkungsweise  des  Radiums  bei  Garcinom.  Zeit- 
schr. f.  Krebsforschung.  Bd.  II.  H.  1  u.  2.  —  Perthes,  Versuche  über  den 
Einfluss  der  Röntgenstrahlen  und  Radiumstrahlen  auf  die  Zellteilung.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1904,  Nr.  17  u.  18.  —  R  i  b  b  e  r  t ,  Ueber  das  Gefässsystem 
und  die  Heilbarkeit  der  Geschwülste.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904. 
Nr.  22.  —  S  c  h  a  p  e  r ,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung 
des  Radiums  auf  embryonale  und  regenerative  Entwickelungsvorgänge.  Deut- 
sche med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  39  u.  40.  —  S  c  h  o  1 1  z ,  Ueber  den  Einfluss 
der  Röntgenstrahlen  auf  die  Haut  in  gesundem  und  krankem  Zustande.  Arch. 
f.  Dermatologie  und  Syphilis.  Bd.  59.  —  Ders.,  Ueber  die  physiologische 
Wirkung  der  Radiumstrahlen  und  ihre  therapeutische  Verwendung.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1994.  Nr.  3.  —  Schwarz,  G.,  Ueber  die  Wirkung  der 
Radiumstrahlen.  Eine  phys.  ehem.  Studie.  Pflüger's  Archiv  Bd.  100.  U.  9 
u.  10.  —  Strassmann,  Klinische ,  bakteriologische  und  mikroskopische 
Befunde  bei  der  Verwendung  des  Radiumbromids  in  der  Therapie  der  Haut- 
krankheiten. Arch.  f.  Dermatologie  und  Syphilis.  1904.  Bd.  71.  —  Werner, 
K.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Radiumstrahlen 
auf  tierische  Gewebe  und  die  Rolle  des  Lecithins  bei  derselben.  Gentralbl. 
f.  Ghir.  1904.  Nr.  43.  —  Werner  und  Hirse  hei,  Erfahrungen  über  die 
therapeutische  Wirkung  der  Radiumstrahlen.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1904.    Nr.  42.  * 


185 


V. 

AUS  DER 

BUDAPESTER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  E.  R^CZEY. 


Hypernephroma  renis. 

Von 

Docent  Dr.  Paul  Knzmik^ 

Adjunkt  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  VI— VIII.) 

In  den  letzten  Jahren  hatten  wir  Gelegenheit,  drei  Fälle  jener 
Nieren geschwülste  zu  beobachten,  welche  trotz  des  Aufschwunges 
der  Nierenchirurgie  verhältnismässig  selten  zur  Beobachtung  kommen 
und  überdies  an  der  Grenze  zwischen  gut-  und  bösartigen  Ge- 
schwülsten stehen,  da  sie  bei  völlig  ähnlicher  Gewebestruktur  zu- 
weilen eine  riesige  Grösse  erreichen,  ohne  den  Organismus  zu  ver- 
wüsten, manchmal  hingegen  auch  bei  kleineren  Dimensionen  in  die 
Blutbahn  brechen  und  eine  rasche  Zerstörung  des  Organismus  be- 
wirken. Diese  Art  von  Nierengeschwülsten  muss  in  der  Klassifikation 
der  Geschwülste  als  besondere  Gruppe  genommen  werden,  denn,  wie 
Grawitz,  Lubarsch,  Hanse  mann  u.  A.  nachgewiesen 
haben,  sind  dieselben  weder  den  Epithel-  noch  den  Bindegewebsge- 
schwülsten  anzureihen. 

Grawitz  machte  zuerst  auf  diese  eigentümlichen  Geschwülste 
aufmerksam,  welche  er  häufig  bei  Sektionen  unter  der  Nierenkapsel 
zerstreut  in  Gestalt  kleinerer  —  hirsekorngrosser  —  und  grösserer 
Geschwülste  gefunden  hatte.  Diese  Geschwülste  sind  mikroskopisch, 
besonders  wenn  sie    klein   sind,   am    ehesten  Fettgeschwülsten  ahn- 
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lieh,  mikroskopisch  aber  zeigen  sie  die  Gewebestruktur  der  Neben- 
niere. Sie  beginnen  in  der  Regel  erst  nach  dem  40.  Lebensjahre 
zu  wachsen  und  verlieren  dann  ihren  indifferenten  Charakter,  indem 
sie  die  Nierensubstanz  zur  Atrophie  bringen,  Nierenblutungen  her- 
vorrufen, ja  auch  bösartig  werden  können,  wenn  sie  nach  Zerstörung 
der  Niere  in  die  Blutbahn  brechen,  Metastasen  bilden  und  schliess- 
lich durch  Kachexie  den  Tod  herbeiführen. 

0  r  a  w  i  t  z  führt  diese  Geschwülste,  deren  makroskopisches  und 
mikroskopisches  Verhalten  wir  später  beschreiben  werden,  auf  Ent- 
wicklungsanomalien zurück  und  gab  ihnen  den  Namen:  „strumae 
suprarenales  lipomatodes  aberrat ae".  Späterhin  kamen 
die  Forscher  darin  überein,  diese  Geschwülste  der  Einfachheit  halber 
Hypernephroma  renis  zu  nennen.  Das  Wort  „  r  e  n  i  s"  ist 
von  Wichtigkeit,  damit  es  nicht  mit  anderen  eigenen  Geschwülsten 
der  Nebenniere  verwechselt  werde. 

Unsere  Fälle  sind  die  folgenden : 

1.  N.  N.,  57  J.,  Gutsbesitzer.  Ohne  vorausgegangene  Erkrankung 
bei  geringem  Spannungsgefühl  in  der  linken  Hüftengegend,  Hämaturie, 
welche  trotz  absoluter  Rahe,  kalter  Umschläge  und  Stypticis  längere  Zeit 
besteht  und  nur  allmählich  aufhört.  In  der  Anamnese  wurde  erhoben, 
dass  der  Kranke  vor  30  Jahren  wegen  einer  gonorrhoischen  Harnröhren- 
verengerung kurze  Zeit  in  Behandlung  stand.  Innerhalb  dieser  30  Jahre 
machte  er  einen  Tjrphus  durch  und  wurde  einmal  wegen  Knochenhaut- 
entzündung an  der  linken  VII.  Rippe  operiert.  Auch  gegen  Lues  wurde 
er  behandelt,  obgleich  er  sich  keiner  schwereren  sekundären  Erscheinungen 
erinnert.  Vor  seiner  jetzigen  Erkrankung  will  er  sich  Jahre  hindurch 
vollkommen  wohl  gefühlt  haben. 

Der  Kranke  ist  durch  den  Blutverlust  ein  wenig  geschwächt,  aber 
sonst  gut  genährt,  von  kräftigem  Körperbau;  Gesicht  ein  wenig  cyano- 
tisch;  Herz  und  Lunge  gesund.  Abdomen  ein  wenig  gewölbt;  starker 
Panniculus  adiposus.  An  der  linken  Bauchseite  ist  eine  unter  den  Rippen- 
bogen hinziehende,  etwas  mehr  als  mannsfaustgrosse,  ein  wenig  höcke- 
rige, auf  Druck  kaum  empfindliche  Volumenvergrösserung  von  der  Dichte 
eines  kontrahierten  Muskels  zu  tasten,  darüber  tympanitischer  Perkus- 
sionsschall. —  Callöse  Striktur  der  Pars  membranacea  für  Katheter  No.  7 
Charri^re  durchgängig.  Massig  vergrösserte  Prostata.  Blase  gesund. 
Nach  Aufhören  des  Blutharnens  erwies  sich  der  Harn  bei  wiederholter 
Untersuchung  als  vollkommen  normal. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  der  Kranke  bei  allgemeinem  Wohlbefinden 
und  der  vorgeschriebenen  Diät  und  Lebensweise  an  Gewicht  zunahm,  die 
Geschwulst  sich  sowohl  hinsichtlich  der  Grösse,  wie  der  Konsistenz  zu  ver- 
ändern schien,  man  also   auch  auf  Hydronephrosis  hätte  denken  können, 
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besonders  aber  weil  der  Kranke  vor  der  Operation  zurückschreckte,  mnss- 
ten  wir  einstweilen  von  einem  operativen  Eingriffe  absehen.  Nach  meh- 
reren Monaten  trat  das  Blatharnen  wieder  anf,  jedoch  in  geringerem 
Masse  nnd  dauerte  nur  einen  Tag.  Sieben  Monate  später  jedoch  stellte 
sich  wieder  eine  mehrere  Tage  lang  anhaltende  Blutung  ein.  Urin  nor- 
mal, Blase  normal,  beide  Uretermündungen  frei. 

Operation  am  21.  X.  99  in  Chloroformnarkose.  Mit  einem  15  cm 
langen,  in  der  linken  Lumbaigegend  schief  geführten  Schnitte  wird  das 
perirenale  Fettgewebe  blossgelegt.  Hier  fand  sich  ein  mehr  als  manns- 
faustgrosser  höckeriger  Tumor,  welcher  den  grössten  Teil  der  Niere  ein- 
nahm und  daher  die  Entfernung  der  Niere  unbedingt  gebot.  Die  Befrei- 
ung der  Niere  machte  keine  grösseren  Schwierigkeiten.  .Der  Nieren- 
stumpf wurde  mit  Seidenligaturen  versehen.  Jodoformtamponade.  Mus- 
kulatur nnd  Fascie  mit  Katgut,  Haut  mit  Seidenfaden  vernäht. 

Verlauf  tieberlos,  ganz  normal.  Der  Kranke  verlässt  am  18.  Tage 
das  Bett  und  nach  4  Wochen  war  die  Wunde  vernarbt. 

Die  ürinmenge  war 

am  1.  Tage  nach  der  Operation:     300  com 

.  2.  ,  ,  .  ,  700  „ 

.  3.  ,  »  n  „  680  , 

,  4.  ,  ,  ,  ,  800  „ 

,  5.  ,  ,  ,  ,  800  , 

.  6.  .  ,  .  .  820  . 

,  7.  «  .  .  ,  900  , 

,  8.  .  ,  .  ,  1050  , 

und  hielt  sich  auf  dieser  Höhe  weiter,  stieg  am  15.  Tage  auf  2100,  sank 
am  18.  Tage  auf  1900  und  schwankte  von  nun  an  zwischen  1300 — 1700. 
Seit  der  Operation  vollkommenes  Wohlbefinden. 

Die  Geschwulst  (Taf.  VI,  Fig.  1)  wurde  von  Hofrat  Prof.  A.  v. 
Genersich  histologisch  untersucht  und  ergab  folgenden  Befund: 

Die  linke  Niere  ist  zu  einer  16  cm  langen,  oben  5,  unten  11  cm 
breiten  und  6  cm  dicken  Masse  umgewandelt,  deren  obere  Hälfte  von  der 
gut  erkennbaren  etwas  unebenen,  höckerigen,  bräunlich-rötlichen  Niere  ge- 
bildet wird,  während  die  untere  Hälfte  aus  einer  faustgrossen  Geschwulst 
besteht,  welche  mit  der  Niere  eng  verschmolzen  und  vorn  fast  die  Hälfte, 
hinten  ^/a  der  exstirpierten  Masse  einnimmt.  Die  Geschwulst,  welche  von 
einer  ziemlich  dicken,  faserigen  Hülle  umgeben,  ist  nach  Härtung  in  For- 
malin  von  derber  Konsistenz,  höckerig,  grösstenteils  livid-rötlich,  stellen- 
weise gelblich  oder  weisslich;  die  Höcker  sind  teils  haselnuss-  bis  nuss- 
gross,  teils  kleiner,  erbsen-  bis  hanfkorngross ;  hie  und  da  ist  eine  durch- 
scheinende, kleine  Cyste  zu  sehen.  Auf  der  Schnittfläche  zeigt  sich  die 
Nierensubstanz  nächst  dem  oberen  Teile  der  Geschwulst  etwas  verbreitert, 
mdem  die  Geschwulst  vom  Hilus  aus  sich  gleichsam  in  die  Niere  hinein- 
drängt; die  Grenze  zwischen  der  blutreichen,  normale  Zeichnung  zeigen- 
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den  Niere  und  der  Geschwulst  ist  auch  hier  schon  mit  unbewaffnetem 
Auge  gut  wahrnehmbar.  Die  Geschwulst  selbst  besteht  aus  miteinander 
fest  zusammenhängenden  drüsigen  Lappen,  welche  von  einem  fettigen, 
grün-weisslichen,  gegen  die  Mitte  der  Geschwulst  hin  aber  von  einem 
derben,  faserigen,  groben  Balkenwerk  zusammengehalten  werden.  In  den 
drüsenartigen  Teilen  erscheint  das  Gewebe  bald  buttergelb,  bald  rötlich 
oder  dunkelrot  und  braunrot,  und  sind  darin  zerstreut  zahlreiche,  Mohn- 
bis  Hirsekorn  grosse  Höhlen  zu  sehen,  welche  mit  einer  buttergelben  Masse 
oder  Blut  gefällt  sind.  Wo  die  Geschwulst  sich  mit  dem  Nierenbecken 
berührt,  bildet  sie  einen,  in  das  Nierenbecken  ragenden,  belläulig  hasel- 
nussgrossen  Knoten,  welcher  wie  ein  breitbasiger  Polyp  in  das  Becken 
dringt. 

In  den,  aus  einem  der  Niere  angrenzenden  Knoten  verfertigten 
Schnitten  finden  wir  von  der  Niere  gegen  die  Geschwulst  hin  schichten- 
weise zunehmende  Veränderungen  (Taf.  VI,  Fig.  3).  Gegen  die  Peri- 
pherie hin  zeigt  sich  die  Nierensubstanz  verhältnismässig  normal ,  mit 
weiten  Blutgefässen ,  Glomerulis ,  gewundenen  Harnkanälchen ;  tiefer, 
gegen  die  Geschwulst  hin  beginnt  das  Bindegewebe  der  Niere  zu  proli- 
ferieren. Im  Verhältnisse  zu  dieser  Bindegewebsproliferation  steht  einer- 
seits die  Verengung  der  Harnkanälchen,  welche  reichlich  Colloidcylinder 
enthalten,  andererseits  Verschluss  und  hyaline  Degeneration  der  Glome- 
ruli.  In  diesen  Schichten  erscheint  die  Zeichnung  stellenweise  durch 
kleinzellige  Infiltration  verdeckt.  Gegen  die  Geschwulst  hin  schreitet 
die  Verödung  der  Kanälchen  fort ,  deren  Epithel  flacht  sich  ab ,  ver- 
schwindet, die  Glomeruli  gehen  zu  Grunde,  und  schliesslich  bleibt  an  Stelle 
der  Nierensubstanz  nur  ein  faseriges,  an  erweiterten,  fast  röhrenförmigen 
Blutgefässen  reiches  Bindegewebe  zurück ,  welches  als  Kapsel  die  Ge- 
schwulstknoten umgiebt.  Von  dieser  bindegewebigen  Kapsel  ziehen  breite 
Balken  in  die  Geschwulstsubstanz,  wo  sie  sich  zu  einem,  immer  feiner 
werdenden  und  schliesslich  nur  aus  dünnwandigen  Kapillaren,  oder  aus 
Eeihen  von  Bindegewebszellen  bestehenden  Netzwerk  verteilen,  welches 
verschieden  grosse,  untereinander  zusammenhängende  Gebiete,  d.  h.  Al- 
veolen begrenzt.  Diese  letzteren  werden  von  dem  Geschwulstgewebe  ein- 
genommen, welches  ans  grossen,  aneinander  gedrängten,  eckigen,  mit 
durchsichtigen  Fettröpchen  überladenen  Zellen,  mit  blassem  Protoplasma, 
grossem  Kern  und  dunkel  gefärbten  Nucleolus  besteht.  Auf  je  einen 
Alveolus  kommen  50 — 100  und  mehr  derartiger  Zellen.  Die  Alveolen  sind 
zum  Teile  vollkommen  von  diesen  Zellen  ausgefüllt,  oder  es  findet  sich 
in  ihnen  hie  und  da,  besonders  in  den  grösseren,  je  ein  unregelmässig 
gestalteter  Hohlraum ,  welcher  manchmal  von  roten  Blutkörperchen  er- 
füllt ist. 

2.  N.  N.,  54 j.  Frau.  Im  Juli  1900  zum  ersten  Male,  bei  vollkom- 
menem Wohlbefinden,  1 — 2  Tage  andauernde  Hämaturie,   welche  sich  in 
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zweiwöchentlichen  Zwischenzeiten  öfter  wiederholte.  Neun  Monate  später, 
als  die  Kranke  bereits  abzumagern  begann,  wurde  in  der  rechten  Bauch- 
hälfte eine  schmerzlose  Geschwulst  bemerkbar  und  konstatiert,  dass  die 
Blutung  aus  der  rechten  Niere  stammt. 

Drei  Monate  später  als  die  Kranke  sich  zur  Operation  meldete,  war 
in  der  rechtsseitigen  Lumbaigegend  eine,  vom  Rippenbogen  bis  zum  Hüft- 
bein, medialwärts  bis  zur  Linea  alba  reichende,  höckerige,  kindskopf- 
grosse,  schmerzlose,  kaum  bewegliche  Volum envergrösserung  zu  fühlen. 
Der  Perkussionsschall  war  in  der  Axillarlinie  gedämpft,  in  der  Mamillar- 
linie  aber  bereits  tympanitisch.  —  Brust-  und  Bauchorgane  normal.  Der 
Urin  reagierte  sauer,  specifisches  Gewicht  1024,  war  trübe  und  enthielt 
zahlreiche  Eiterzellen  und  rote  Blutkörperchen  und  eine  dementsprechende 
Albuminmenge;  Hamcylinder  konnten  keine  gefunden  werden. 

24.  VI.  Ol  Nephrektomie  in  Chloroformnarkose  mittelst  eines  20  cm 
langen  schiefen  Lendenschnittes  vom  Rippenbogen  bis  zum  Hüftbeinkamme. 
Heilungs verlauf  ungestört.  Am  15.  Tage  nach  der  Operation  verliess  die 
Kranke  das  Bett,  erholte  sich  sehr  rasch  und  war  nach  40  Tagen  gänz- 
lich geheilt  entlassen  worden. 

Die  ürinmenge  war 

am  1.  Tage  nach  der  Operation :     800  com 

.  8.      ,        ,  ,            ,           1000    . 

.  10.      ,         .  „            .           2100     , 

.  11.      ,         ,  n             .           2300     , 

sank  dann  wieder  auf  1800—1300  ccm  und  erhielt  sich  von  nun  an  auf 
normalem  Maasse. 

Ein  ganzes  Jahr  lang  fühlte  sich  die  Kranke  ausgezeichnet.  Nach 
dieser  Zeit  stellte  sich  eine  Nephritis  ein  mit  200 — 300  ccm  täglicher 
ürinmenge,  mit  urämischen  Symptomen  und  Hydrämie,  welche  der  Kran- 
ken nach  4  Monaten  den  Tod  brachte. 

Die  von  Hofrat  Prof.  A.  v.  Gener  sich  vorgenommene  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  exstirpierten  Niere  (Tat*.  VI,  Fig.  2)  ergab 
Folgendes : 

Die  ganze  exstirpierte  Masse  ist  20  cm  lang,  15  cm  breit,  13  cm  dick, 
wiegt  1480  gr  und  ist  im  Ganzen  birnförmig.  Am  schmäleren  Ende  der- 
selben befindet  sich  der  etwas  verdickte  untere  Teil  der  Niere,  welchen 
der  obere,  breitere,  rundliche  Geschwulstteil  ein  wenig  auseinanderspannt, 
so  dass  der  letztere  gleichsam  kelchartig  von  der  Niere  umfasst  wird. 
Hier  ist  die  Niere  5,5  cm  lang,  5  cm  breit  und  ebenso  dick. 

Die  von  der  Niere  ausgehende  Geschwulst  ist  von  einer  kokosnuss- 
grossen,  glatten ,  faserigen  Kapsel  umgeben ,  welche  von  der  verdickten, 
faserigen  Nierenkapsel  gebildet  wird.  An  der  Kapsel  haftet  ein  wenig 
Fettgewebe  und  hie  und  da  wird  sie  von  weicheren  oder  derberen,  hasel- 
nussgrossen,  glatten  Höckern  ausgebuchtet.   Am  Durchschnitte  zeigt  sich, 
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dass  die  Geschwulst  zum  ^össten  Teile  aus  einem,  von  einer  derben, 
faserigen  Kapsel  umhüllten  Schlauch  besteht,  dessen  Inhalt  überwiegend 
von  dem  weichen,  zerreiblichen,  hell-  oder  dunkelroten,  hie  und  da  gelb- 
lich gefleckten  Geschwulstgewebe  gebildet  wird ;  inzwischen  findet  sich  an 
mehreren  Stellen  eine  offenbar  aus  Zerfliessen  der  Geschwulstsubstanz 
stammende,  eiterartige  gelb-rötliche  Flüssigkeit  angesammelt.  Die  Wand 
des  Schlauches  besteht  in  ihrem  auf  die  Konvexität  der  Geschwulst  sich 
erstreckenden  Teile  fast  ausschliesslich  aus  weisslichem,  derbem,  faserigem 
Bindegewebe  und  lässt  sich  in  zwei  Schichten  zerteilen ;  die  äussere  setzt 
sich  in  die  faserige  Kapsel  der  Niere  fort,  die  innere  gehört  der  Ge- 
schwulst an  und  ist  an  ihrer  inneren  Fläche  von  zerreiblichem,  bald  weiss- 
lichem, bald  buttergelbem,  blassgelbem  oder  curcumagelbem  Geschwulstge- 
webe durchsetzt.  Die  andere,  untere  Hälfte  der  Schlauchwand  bildet  eine 
3  cm  dicke  Platte,  welche  von  grauweisslichem,  stellenweise  fahlem  oder 
bräunlichem,  weichem  Geschwulstgewebe  knotig  durchsetzt,  so  aber,  dass 
die  üeberreste  der  faserigen  Membrane  noch  gut  erkennbar  ist.  Gegen 
die  Niere  hin  wird  die  Wand  des  Schlauches  von  der  hellfarbigen,  hirn- 
weichen Geschwulst  durchbrochen,  indem  sich  letztere  in  Form  von  Knoten 
in  die  auseinander  gedrängte  Nierensubstanz  erstreckt. 

Die  Knoten  sind  erbsen-  bis  nussgross,  mit  ausgebuchteten,  gelappten 
Rändern,  drüsenförmig  gelappt,  grau- gelblich,  stellenweise  rötlich  gefleckt, 
bunt;  die  zwischen  ihnen  verbliebene  Nierensubstanz  ist  zu  grauen,  röt- 
lichen, strukturlosen  bindegewebigen  Strängen  geworden.  Die  Geschwulst 
dringt  von  oben  in  Form  eines,  fast  nussgrossen  Knotens  auch  in  das 
Nierenbecken,  dessen  obere  Hälfte  fast  ganz  davon  ausgefüllt  erscheint; 
der  gegen  den  Schlauch  hin  liegende  Teil  dieses  Knotens  besteht  aus 
weisslichem  Geschwulstgewebe,  während  der  übrige  markige  Teil  eher 
einem  verfärbten  Blutgerinnsel  gleicht.  Im  unteren,  erhaltenen  Nieren- 
teil ist  die  Rindensubstanz  von  der  Marksubstanz  nicht  gut  zu  unter- 
scheiden, ist  jedoch  frei  von  Geschwulstgewebe  und  setzt  sich  in  Form 
einer  18 — 20  cm  dicken,  nach  oben  hin  sich  rasch  verschmälernden  Schichte 
in  die  Schlauchhülle  fort,  um  darin  zu  verschwinden.  Diesem  erhaltenen 
Nierenstücke  entsprechend  sind  in  dem  erweiterten  Nierenbecken  die 
Kelche  gut  zu  erkennen,  die  Papillen  jedoch  abgeflacht ;  die  Schleimhaut 
daselbst  ist  verdickt,  aber  grössten  Teils  gut  erkennbar  und  nicht  zu  Ge- 
schwulstgewebe umgewandelt.  Der  Ureter  etwas  erweitert,  aber  kontra- 
hiert. Mehrere  Aeste  der  Nierenarterie  sind  an  dem  Durchschnitte  gut 
sichtbar,  ebenso  auch  die  Venenäste,  deren  innere  Oberfläche  glatt;  nir- 
gends ein  Eindringen  von  Geschwulstgewebe.  In  der  aus  Zerfliessen  der 
Geschwulst  stammenden  Flüssigkeit  viel  Cholesterin. 

An  den,  vom  Berührungspunkte  der  Geschwulst  mit  der  scheinbar 
gesunden  Niere  gewonnenen  mikroskopischen  Schnitten  ist 
Folgendes  zu  sehen.  (Taf.  VII,  Fig.  4) :  Das  Geschwulstgewebe  ist  vom 
Nierengewebe  vollkommen  scharf  abgegrenzt ;  die  Scheidegrenze  wird  von 
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zellarmem,  hyalinem  Bindegewebe  gebildet,  ans  welchem  sich  ein  allmählicher 
Uebergang  zur  gesunden  Niere  vollzieht;  in  der  Nähe  des  Geschwulst- 
knotens findet  sich  die  Nierensubstanz  vollständig  zusammengedrückt  und 
nur  durch,  mit  colloiden  Massen  gefüllte  gewundene  Kanälchen  gekenn- 
zeichnet; etwas  weiter  davon  bekommen  wir  schon  ganz  intakte  Harn- 
kanälchen,  doch  zeigen  hier  noch  die  Glomeruli  hyaline  Umwandlung, 
und  nur  weiterhin  beginnt  das  völlig  intakte  Nierengewebe.  Die  Ge- 
schwulst selbst  zeigt  überall  eine  charakteristische  Anordnung:  zwischen 
zellreichen  Bindegewebsbalken  liegen  grosse,  den  Zellen  der  Nebenniere 
ähnliche  Zellmassen,  mit  polygonalem,  fettreichem,  blassem  Protoplasma, 
grossem  blasenförmigem  Kern  und  ein  bis  zwei  intensiv  gefärbten  Kern- 
körperchen. 

Die  einzelnen  Alveolen  erscheinen  tiberall  dicht.  An  der  Grenze 
zwischen  der  Geschwulst  und  der  Niere  linden  sich  an  vielen  Stellen  in- 
mitten gesunden  Gewebes  grössere  Hohlräume  (Venen),  in  welchen  man 
aus  grossen  Zellen  bestehende  Wucherungen  sieht,  mit  neugebildeten, 
dünnwandigen,  kleinen  Blutgefässen. 

3.  N.  N.,  56  j.  Mann.  Seit  3  Jahren  wächst  in  der  linken  Bauch- 
hälfte eine  Geschwulst,  welche  seit  2  Monaten  sehr  heftige  und  nun  schon 
unerträgliche  Kreuzschmerzen  verursacht.  Vor  2  Monaten  hatte  der 
Kranke  4  Tage  lang  einen  heftigen  Harndrang,  wobei  der  Urin  kaffee- 
satzähnlich, trübe  war.  — 

Patient  ist  von  hohem  Wuchs,  ziemlich  gut  genährt.  Haut  und 
sichtbare  Schleimhäute  gelblich  blass,  Gesichtszüge  leidend.  In  der  linken 
Bauchhälfte  eine  kindskopfgrosse,  etwas  höckerige,  derbe,  nicht  druck- 
empfindliche Geschwulst,  welche  einen  gedämpften  Perkussiousschall  giebt 
und  nicht  aus  ihrer  Lage  gebracht  werden  kann.  Ueber  der  Volumen- 
vergrösserung  kann  die  Bauchdecke  verschoben  und  abgehoben  werden. 
Nach  Blähen  des  Dickdarmes  wird  der  vorher  gedämpfte  Perkussionsschall 
tympanitisch.  In  den  Brustorganen  ist  keine  krankhafte  Veränderung 
nachweisbar.  Urin  dunkel-strohgelb,  von  saurer  Reaktion,  spec.  Gewicht 
1023.     Sonst  normal.     Menge  zwischen  650—1000  cm. 

Bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  zeigten  sich  die  Venen  der 
Blase  etwas  erweitert,  die  Blase  ein  wenig  trabekulär.  Vom  rechten 
Ureter  konnte  man  sehr  gut  die  Entleerung  des  Urins  wahrnehmen, 
während  dies  vom  linken  Ureter  kaum  zu  sehen  war. 

11.  VIII.  Ol  Operation  in  Chloroformnarkose.  Schiefer  Lenden- 
schnitt 20  cm  lang,  zwischen  dem  Rippenbogen  und  dem  Hüftenbein- 
kamme.  Die  höckerige,  stellenweise  weiche,  mehr  als  kopfgrosse  Ge- 
schwulst, ragt  hinauf  bis  unter  die  Diaphragmawölbung.  Nach  müh- 
samer, schwerer  Arbeit  gelang  es,  die  Geschwulst  von  der  Umgebung  zu 
befreien,  wobei  aber  die  weicheren  Geschwulstteile  einrissen,  und  durch 
die  Risse  hindurch  sich   vieles,    mit  bröcklichen,   kaffeebraunen,  Gewebs- 
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fetzen  untermischtes  Sekret  und  viel  Blut  ergoss.  Nachdem  sich  nun 
die  Geschwulst  auf  diese  Weise  verkleinert  hatte,  gelang  es  endlich  die 
ganze  übrige  Masse  so  ziemlich  zerrissen  herauszuheben  und  den  Stiel 
zu  versehen.  Nach  der  Operation  bekam  der  Kranke  eine  Kochsalzinfusion 
von  500  ccm. 

Der  Kranke  erwachte  nur  schwer  aus  der  Narkose,  erbrach  sich 
sehr  häutig,  war  sehr  unruhig.  Kochsalzinfnsion  wurde  öfter  wiederholt. 
—  Vom  4.  Tage  an  Abendtemperatur  erhöht  38® — 38.2®  0.  Urinmenge 
immer  über  1000  ccm.  Wundheilung  normal,  reaktionslos.  —  Zwei  Wochen 
nach  der  Operation  heftige  Enteritis,  Abnahme  der  Kräfte,  hochgestellter, 
sonst  aber  normaler  Urin ;  in  der  4.  Woche  steigt  die  Temperatur  aut 
40  ®  C,  Urinmenge  sinkt  auf  500  ccm,  starker  Albumingehalt ;  zwei  Tage 
später  Delirien,  geringes  Oedem  der  Unterschenkel.  Am  26.  Tage  nach 
der  Operation  tritt  der  Tod  ein. 

Sektion  (Prof.  Otto  Pertik):  Parallel  mit  der  linken  Crista  ilei 
eine  4  cm  hinter  der  Spina  ant.  sup.  beginnende,  schief  nach  oben  und 
hinten  verlaufende,  21  cm  lange,  klaffende,  Spuren  von  Nähten  zeigende 
Schnittwunde,  deren  Ränder  von  frischen  sammtartigen  Granulationen 
und  wenig  Eiter  bedeckt  sind.  Auf  dem  Rücken  wenige  bläuliche,  livide 
Leichenflecke.  An  den  Knöcheln  keine  Oedeme.  —  Bauchhöhle  im  ganzen 
trocken,  in  der  Tiefe  der  Douglashöhle  einige  ccm  trüber,  rötlich- grauer 
Flüssigkeit.  Der  Douglas  ist  übrigens  durch  die  biudegewebliche  Fixation 
der  untersten  Ileumschlingen  und  des  S  romannm  linkerseits  an  dem 
Beckeneingange,  in  seinem  Eingange  beträchtlich  verengert.  Därme  nur 
wenig  gebläht,  eher  zusammengezogen.  —  Stand  des  Diaphragma  rechts 
der  obere  Rand  der  IV.  Rippe,  links  obere  Rand  der  VI.  Rippe.  In  der 
linken  Brusthöhle  bei  40  ccm  blutig  gefärbtes  reines  Serum.  Ein  um- 
schriebener Punkt  des  linken  oberen  Lungenlappens  hinten,  und  die  äussere 
und  teilweise  hintere  Oberfläche  des  rechten  oberen  Lungenlappens  sind 
mit  leicht  zerreissbarem  Bindegewebe  an  die  Rippen  angewachsen.  In 
der  rechten  Brusthöhle  noch  weniger  reines,  rötliches  Serum,  als  in  der 
linken.  Die  vorderen  Randpartien  der  rechten  Lunge  fühlen  sich  polster- 
artig an ,  sind  blutarm ,  wenig  retrahiert.  Die  rechte  Lunge  mit  dem 
Herzbeutel  verwachsen,  die  linke  Lunge  frei.  Die  beiden  Blätter  des 
Herzbeutels  sind  mit  leicht  zerreissbarem  Bindegewebe  mit  einander 
verwachsen.  Das  Herz  bildet  einen  ganz  schlaffen  Sack,  beide  Hälften 
in  Diastole.  An  der  vorderen  Oberfläche  sowohl  des  linken,  wie  des 
rechten  Herzens,  besonders  aber  in  der  Gegend  des  Conus  pulmonalis  und 
des  vorderen  Septums  sehr  reichliches  subepicardiales  Fettgewebe,  welches 
7  mm  Dicke  erreicht.  In  der  Herzhöhle  mit  flüssigem  Blute  gemischtes, 
lockeres,  rotes  Blutgerinnsel.  Das  Myocard  ausserordentlich  schlaff,  mürbe, 
brüchig,  im  allgemeinen  trübe,  besonders  die  innere  subendocardiale  Hälfte 
ist  noch  trüber,  undurchsichtiger,  als  die  äussere  Hälfte.  Die  Klappen 
dünn  und  durchscheinend.     Die  Intima  der  Aorta  verdickt,  von  bindege- 
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webigem,  narbigem  Typas,  mit  grau-weisslichen  Ablag^erungen.  Die 
Arteriae  coronaria  sind  zwar  im  Durchschnitte  klaffend,  doch  ist  die  In- 
tima  derselben  ziemlich  glatt,  dünn,  und  das  Lumen  nicht  verengert. 
Der  obere  Lappen  der  rechten  Lunge  ist  im  vorderen  Drittel  gebläht, 
fühlt  sich  fast  polsterartig  an,  in  den  hinteren  zwei  Dritteln  zäh,  fast 
fleischartig,  ebenso  wie  die  hintere  Hälfte  des  unteren  Lappens.  Die 
hintere  Spitze  des  rechten  Mittellappens  hingegen  fühlt  sich  knisternd, 
Inftpolsterartig  an.  Neben  dem  unteren  Rande  des  Oberlappens  ein  fast 
erbsengrosses,  subpleurales,  derbes  Knötchen,  von  gelblich-grauer,  weisser, 
glatter  Schnittfläche.  £in  ähnliches,  und  mehrere  kleinere  subpleurale 
Knötchen  an  der  Oberfläche  des  r.  Unterlappens.  Gegen  die  Spitze  des 
r.  Oberlappens  hin,  in  den  subpleuralen  Lymphbahnen  verdächtige  grau- 
weissliche  Punkte  und  Fleckchen.  Ein  linsengrosses,  grau-schwärzliches 
snbpleurales,  narbig-bindegewebiges  Knötchen  auf  der  hinteren  Oberfläche 
des  rechten  Unterlappens  und  auf  der  medialen  Oberfläche  des  linken 
Oberlappens.  Der  Oberlappen  entleert  auf  Druck  reichlich  fein  schäumen- 
des, grau-rötliches  Serum,  das  Serum  des  Unterlappens  ist  ebenfalls 
schäumend,  enthält  aber  mehr  grössere  Luftblasen.  Die  Schnittfläche  ist 
oben  und  unten  glatt,  hinten  intensiver  braunrot,  nach  vom  blässer,  und 
sind  an  der  Schnittfläche  im  Unterlappen  zwei,  den  subpleuralen  ähnliche, 
graurötliche  Knötchen  von  glatter  Schnittfläche  zu  sehen. 

Die  linke  Lunge  im  grossen  und  ganzen  der  rechten  ähnlich.  Der 
obere  Lappen  fühlt  sich  rosshaarpolsterartig  an,  der  untere  ist  in  seinen 
hinteren  Teilen  zähe.  An  den  Unterlappen  4  subpleurale,  kleine,  den 
oben  beschriebenen  ähnliche  Knötchen.  Der  Oberlappen  ergiebt  überall 
fein  schäumendes  Serum,  in  dem  unteren  die  Luftbläschen  etwas  grösser. 
An  der  hinteren  Fläche  des  Unterlappens  ist  das  Serum  etwas  braunrot, 
arm  an  Luftbläschen.  Subpleurale  kleine  Knötchen,  wie  an  der  rechten 
Seite.  An  der  rechten  IL  und  VII.  und  der.  linken  VIL  Rippe  je  ein 
die  Knochensubstanz  zerstörender  metastatischer  Herd,  welcher  an  der 
rechten  Rippe  gut  nussgross,  an  den  anderen  zwei  Rippen  aber  spindel- 
förmig ist.  Am  grössten  ist  der  Herd  in  der  linken  VII.  Rippe,  5  cm  lang 
und  4  cm  breit.  Die  Schnittfläche  aller  dieser  Metastasen  ist  glatt, 
homogen,  aber  von  gelappter  Struktur.  An  der  LI.  rechten  Rippe  ist 
der  Herd  sehr  blass  und  ganz  undurchsichtig,  die  anderen  zwei  Herde 
sind  mehr  vaskularisiert,  und  auch  hier  ist  die  lappige  Struktur  schon 
mit  blossem  Auge  zu  sehen.  Von  diesen  Herden  lässt  sich  nur  wenig, 
kaum  trüber  Saft  abschaben. 

Die  unterste  Schlinge  des  Ileums,  wie  auch  der  Proc.  vermiformis 
ist  mit  der  Konvexität  des  S  romanum  bindegewebig  verwachsen.  Letz- 
teres wieder  ist  an  die  linke  Crista  ilei  nnd  den  Beckeneingang  fixiert. 
Die  Milz  ist  beträchtlich  vergrössert,  Masse :  19:9:  0^/2  cm.  Die  Kapsel 
ein  wenig  diffus  verdickt,  mit  kleinen  braunen  Fleckchen.  Die  Schnitt- 
fläche etwas  hervorschwellend,  die  Pulpa  dunkel-braunrot,  leicht  abstrett- 
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bar,  nach  Abwischen  der  Oberfläche  erscheint  die  Schnittfläche  uneben, 
von  Gefässzeichnnngen  und  Trabekeln  durchsetzt.  Splenitische  Herde 
sind  an  der  Schnittfläche  nicht  zu  tasten.     Gewicht  der  Milz  600  gr. 

Von  der  Flexura  lienalis  an  sind  die  zwei  Blätter  des  Colon  descen- 
dens  intakt,  doch  finden  sich  in  diesem  Teile  des  Peritoneums  ältere, 
dünne,  stellenweise  znsammenfliessende,  undurchsichtige,  narbig-bindege- 
webige  Streifchen  eingewebt.  Hinter  dem  Mesocolon  eine  tiefe  Einsen- 
kung.  Die  1.  Niere  felilt,  und  bei  Vorschiebung  des  unverletzten  Peri- 
toneum parietale  erscheinen  die  Finger  in  der  Tiefe  der  oben  beschrie- 
benen Wunde.  Die  Nebenniere  geschwollen,  sehr  blutreich;  aus  der 
Schnittfläche  entleert  sich  ziemlich  dünner,  chokolade-brauner  Saft.  Die 
Fettkapsel  der  r.  Niere  ist  beträchtlich  entwickelt,  Gesamtgewicht  350  gr. 
Die  r.  Vena  renalis  frei,  hingegen  ist  die  Vena  cava  inf.  in  einem,  von 
der  Mündung  der  Vena  renalis  bis  zum  hinteren  stumpfen  Rande  der 
Leber  reichenden,  11  cm  langen  Abschnitte  vollkommen  von  einer  zwei- 
fingerdicken thrombotischen  Masse  ausgefüllt,  welche  besonders  linker- 
seits der  Venen  wand  anhaftet  und  neben  abgeblassten  Gerinnseln  auch 
aus  eigentümlich  trockenen,  grau-rötlichen,  dichteren,  undurchsichtigeren, 
teils  der  Venenwand  anhaftenden,  teils  von  derselben  ablösbaren  Gewebs- 
insein besteht. 

Die  1.  Vena  renalis  ist  beinahe  etwas  dicker,  als  die  Vena  cava,  und 
von  einem,  aus  nekrotischen,  opaken,  grau-gelben  Tumonnassen  bestehen- 
den Thrombus  ausgefüllt.  Im  ganzen  bleibt  ein,  von  der  Mündung  in 
die  Vena  cava  10  cm  weit  reichendes  Stück  der  erweiterten  Vena  renalis 
frei.  Auch  in  der  Vena  iliaca  communis  eine  trockene,  der  Wand  schwach 
anhaftende,  blass-braunrote  Thrombenmasse,  welche  sich  weiterhin  in  die 
Vena  profunda  femoris  fortsetzt. 

Die  r.  Niere  vergrössert,  ausserordentlich  durchtränkt  und  schon  vor 
dem  Aufschneiden  in  der  Hand  sulzartig  zitternd.  Die  Kapsel  dünn, 
ziemlich  leicht  abziehbar.  An  der  Oberfläche  der  Niere  einige  unregel- 
mässig sternförmige  bis  kleinlinsengrosse  arteriosklerotische  atrophierte 
Stellen,  und  nahe  der  Spitze,  am  freien  Rande  ein  kirschgrosser,  über 
die  Oberfläche  der  Niere  sich  erhebender,  blasser,  grau-weisslicher,  von 
einem  injicierten  Hofe  umgebener,  metastatischer  Herd,  dessen  Schnitt- 
fläche blass,  weisslich-rötlich,  ziemlich  glatt  und  ein  wenig  gelappt.  Der 
Herd  liegt  in  der  Rindensubstanz  und  setzt  sich  gegen  das  Mark  hin 
in  einen  jüngeren,  kleineren  Herd  fort.  Die  Marksubstanz  selbst  ist 
überaus  saftreich,  zitternd,  durchtränkt ;  die  Rindensubstanz  trübe,  her- 
vorquellend, von  blutigen  Fleckchen  durchsetzt,  ohne  aber,  dass  man 
mit  freiem  Auge  evidente  verfettete  Fleckchen  oder  Streif chen  sehen 
könnte. 

In  der  Blase  einige  ccm  trüber,  grau-rötlicher  Harn.  Im  Blasen- 
grunde die  Schleimhaut  geschwollen,  an  beiden  Wänden  zahlreiche  hyper- 
äftiische,  zum  Teil  konfluierende  Fleckchen. 
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Der  Ductus  choledochus  eng,  etwas  breiter,  als  der  Ductus  hepati- 
cus,  die  Schleimhaut  blass.  In  der  Gallenblase  2  grosse  Gallensteine 
und  sehr  dünne,  serumartige,  gelbbraune  Galle.  Schleimhaut  der  Gallen- 
blase teilweise  bereits  narbig.  Leber  sehr  schlaff,  die  Kapsel  derselben 
dünn,  das  Gewebe  postmortal  grünlich  verfärbt,  an  der  Schnittfläche 
ziemlich  ausgesprochene  acinöse  Struktur. 

Der  Körper  des  IV.  Lendenwirbels  ist  durch  und  durch  von  einem 
Herd  durchsetzt,  so  dass  der  Wirbelkörper  in  der  Mitte  zerstört  und 
zerfallen,  an  den  Händern  von  unregelmässigen  Knochenbalken  gebildet 
wird.  Links  davon  zeigt  eine  vergrösserte  lumbale  Lymphdrüse  den  Cha- 
rakter des  Tumors. 

Diagnose:  Exstirpation  der  1.  Niere.  Metastasen  in  der r.  II.  und 
VII.  und  1.  VII.  Rippe,  im  Körper  des  IV,  Lendenwirbels,  einige  mini- 
male Herde  im  subpleuralen  Gewebe  beider  Lungen  und  einer  in  der 
r.  Niere.  Konsekutive  Geschwulstthrombose  der  Vena  cava  inferior,  aus- 
gegangen von  der  Thrombose  der  Vene  der  exstirpierten  Niere.  Akute 
parenchymatöse,  teilweise  hämorrhagische  Entzündung  der  r.  Niere. 
Hochgradige  parenchymatöse  Herzdegeneration.  Hyperämie  und  Oedem 
der  Lungen.     Hochgradige  allgemeine  Anämie. 

Das  Ergebnis  der  histologischen  Untersuchung,  welche  Herr  Hofrat 
Dr.  A.  V.  Gener  sich  die  Güte  hatte,  auszuführen  (Taf.  VIII,  Fig.  5) 
war  folgendes:  In  den  mikroskopischen  Schnitten  sind  die  Geschwulst- 
herde von  der  anliegenden  atrophierten  Nierensubstanz  durch  eine,  zu- 
meist gut  erkennbare  bindegewebige  Kapsel  abgegrenzt,  von  welcher 
spärliche,  dünne  Bindegewebszüge  in  die  Geschwulstsubstanz  dringen. 
Das  bindegewebige  Gerüst  besteht  zum  grösseren  Teile  aus  spindelförmigen 
Zellen,  enthält  aber  stellenweise  auch  kleine  Rundzellen ;  auch  lassen  sich 
darin  ziemlich  viele,  dünnwandige,  hie  und  da  erweiterte  Blutgefässe  unter- 
scheiden. Diese  Bindegewebsbalken ,  werden  von  grossen ,  ohne  Inter- 
cellularsubstanz  aneinandergereihten,  überwiegend  polyedrischen  Zellen  be- 
gleitet, welche  den  ersteren  in  2 — 3 ,  stellenweise  in  noch  mehr  Schich- 
ten anliegen.  Das  Protoplasma  dieser  Zellen  ist  gekörnt;  jedoch  in 
einem  Teile  der  geschwellten  Zellen  ist  die  Körnung  spärlich,  oder  ganz 
verschwunden,  so  dass  das  Protoplasma  durchsichtig,  ungefärbt  bleibt. 
In  solchen  (verfetteten)  Zellen  kommt  der  Kern,  welcher  sonst  eher  cen- 
tral gelagert  ist,  seitlich  zu  liegen,  ist  in  manchen  Zellen  geschwellt, 
chromatinarm,  oder  überhaupt  nicht  färbbar.  Die  grossen  Zellen  kleiden 
schmale,  zuweilen  lange,  spaltförmige  Kanäle  aus,  oder  umgeben  grös- 
sere unregelmässige  Hohlräume;  die  unregelmässige  Gestalt  der  letzteren 
ist  durch  zottenfömiige  Fortsätze  bedingt,  deren  dünne  bindegewebige 
Axe  von  den  grossen  Zellen  in  mehreren  Reihen  umhüllt  wird ;  in  der, 
gegen  den  Hohlraum  hin  liegenden  Zellreihe  sind  an  vielen  Stellen 
langgezogene  Zellen  zu  sehen,  deren  Protoplasma  zumeist  durchsichtig 
geworden  ist. 

13* 


196  P-  Kuzmik, 

Dass  wir  es  wert  fanden,  diese  drei  Fälle  mitzuteilen,  wird  durch 
den  Umstand  begründet,  dass  sich  in  der  reichen  Litteratur  der 
Nierenchirurgie  verhältnismässig  sehr  wenige  ähnliche  Fälle  vor- 
finden. Selbst  J.  Israel  berichtet  in  seiner  neuesten  Arbeit  ins- 
gesamt nur  über  17  Fälle,  bemerkt  aber,  dass  er  selbst  nicht  ge- 
wiss sei,  ob  sich  darunter  nicht  auch  Endotheliome  befänden,  indem 
er  jeden  zweifelhaften  Fall  zu  den  Hypernephromen  zählte.  Die 
meisten  Mitteilungen  (Karewski,  Marischier,  v.  Dittel, 
Perthes,  Lotheissen,  Phordike  und  Cunningham 
u.  A.)  berichten  nur  über  1 — 3  Fälle. 

Nun  erscheint  aber  dieser  Umstand  umso  auffallender,  als  die 
Pathologen  bei  den  Sektionen,  besonders  seitdem  6  r  a  w  i  t  z  die 
Aufmerksamkeit  auf  diesen  speciellen  Tumor  gelenkt  hat,  verhältnis- 
mässig sehr  häufig  hirsekorngrossen  oder  etwas  grösseren  Hyper- 
nephromen begegnen,  welche  im  Leben  gar  keine  krankhaften  Er- 
scheinungen boten.  So  erwähnt  Grawitz,  dass  er  bei  seinen  Sek- 
tionen wöchentlich  wenigstens  ein  Hypernephrom  fand,  Schmorl 
konstatierte  sogar  in  50%  seiner  Sektionen  diese  Geschwulst,  wobei 
er  besonders  auf  eine  Verw^echslung  mit  den  ähnlich  aussehenden 
Lipomen  achtete. 

Diese  letzteren  Daten  zeugen  dafür,  dass  diese,  zuerst  von  Gra- 
witz beschriebenen,  später  auch  von  Anderen  anerkannten,  aus  einer 
Entwicklungsanoraalie  hervorgehenden,  zumeist  kleinen,  hirsekorn- 
grossen Tumoren  eigentlich  gutartige  Geschwülste  sind,  welche  erst 
im  höheren  Alter,  wenn  sie  sich  aus  einem  uns  unbekannten  Grunde 
vergrössern,"  dem  Organismus  gefährlich  werden,  ohne  aber,  selbst 
bei  beträchtlicher  Grösse,  unbedingt  den  Tod  nach  sich  zu  ziehen. 
In  älterer  Zeit,  als  man  noch  nicht  wusste,  dass  die  Entstehung 
dieser  Geschwulst  auf  embryonale  Entwicklungsanomalien  zurückzu- 
führen sei,  bezw.  als  durch  mikroskopische  Untersuchungen  noch 
nicht  festgestellt  war,  dass  die  häufig  vorkommenden  kleinen,  hirse- 
korngrossen Geschwülste  die  gleiche  Gewebsstruktur  zeigen,  wie  der 
zuweilen  kindskopf grosse  Tumor,  wurden  diese  pathologischen  Ver- 
änderungen für  Myxome,  Myxosarkome,  heteroplastische  Lipome 
(Virchow),  alveolare  Adenome  (Weichselbaum,  Grawitz) 
gehalten. 

Die  kleineren  gelblichen  Tumoren  aber,  von  welchen  wir  jetzt 
schon  wissen,  dass  sie  gleichsam  die  Keime  der  grossentwickelten 
Tumoren  darstellen,  wurden  allgemein  als  Lipome  angesehen. 

Grawitz  war  der  erste,  der  nachwies,  dass  diese  kleineren 
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und  grösseren  unter  der  Nierenkapsel  sitzenden 
Geschwülste,  abgesehen  von  den  infolge  ihrer  Weiterentwick- 
lung erlittenen  Veränderungen,  ein  und  dasselbe  histologische  Bild 
bieten,  welches  Bild  resp.  Gewebsstruktur  vollkommen  mit  der 
Struktur  der  embryonalen  Nebenniere  überein- 
stimmt. 

Wie  jede  neue  Entdeckung  wurde  natürlich  auch  diese  Jahre 
hindurch  vielfach  umstritten.  So  zog  besonders  Sudeck  die  Be- 
hauptung Grawitz's  in  Zweifel  und  hielt  die  fraglichen  Tumoren 
für  Adenome  oder  Adenosarkome. 

Die  Grundlage  der  Gewebsstmiktur  des  Hypernephroms  bildet 
der  kortikale  Abschnitt  der  Nebenniere;  die  vielfachen 
regressiven  Veränderungen,  Blutungen  u.  s.  w.  können  jedoch  diese 
Gewebestruktur  so  sehr  verändern,  dass  dadurch  selbst  die  erfahrensten 
Forscher  irregeführt  werden  können,  und  dies  ist  wohl  die  Erklärung 
für  die  heftigen  Kontroversen,  welche  sich  hierüber  in  der  Litteratur 
vorfinden  (Sudeck,  Hildebrand,  Lubarsch,  Hansemann,  Ma- 
nasse,  Driessen,  Askanazy  u.  A.). 

Wir  würden  sehr  weit  von  dem  eigentlichen  Ziele  unserer  Ar- 
beit abgedrängt  werden,  wenn  wir  auf  die  einzelnen  Auffassungen 
näher  eingingen,  und  müssen  daher  die  sich  hierfftr  Interessieren- 
den auf  die  einschlägige  reiche  Litteratur  verweisen.  An  dieser 
Stelle  wollen  wir  diejenigen  Momente  anführen ,  welche  als  cha- 
rakteristische Eigenschaften  des  Hypernephroms 
bereits  allgemein  anerkannt  sind. 

Das  H  y  p  e  r  n  e  p  h  r  o  m  a  renis  ist  ein  kleinerer  oder  grösserer, 
im  embryonalen  Leben  unter  der  Nierenkapsel  oder  in  der  Rinden- 
substanz zurückgebliebener  Teil  der  Nebenniere.  Die  zurückgeblie- 
benen grösseren  Stückchen  bestehen  aus  Rinden-  und  Marksubstanz, 
die  kleineren  Stückchen  nur  aus  der  Rindensubstanz  der  Nebenniere 
(Hansemann).  Die  Geschwulst  sitzt  gewöhnlich  am  oberen  Pol  der 
Niere  und  erreicht  in  den  meisten  Fällen  nicht  mehr  als  Hirsekorn-  oder 
Linsengrösse.  Zu  einer  bedeutenderen,  sclion  im  Leben  erkennbaren 
Grösse  wächst  sie  nur  erst  im  höheren  Alter  (vom  45.  Lebensjahr  an). 
Als  Unikum  kann  der  Fall  Rupp recht's  gelten,  der  ein  272Jähriges 
Kind  wegen  eines  kindskopfgrossen  Hypemephroma  operierte. 

Die  frühzeitige  Diagnose  ist  eben  wegen  der  hohen  Lage  unter 
dem  Diaphragma  sehr  schwer,  sozusagen  unmöglich,  obwohl  heute 
auf  Grund  von  viele  Jahre  hindurch  gesammelten  Erfahrungen  die 
spontan  auftretende  und  plötzlich  aufhörende  charakteristische  Häma- 
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turie  als  erstes  sicheres  Sympiom  des  Hypernephroms  gelten  kann. 
Gleichmässig  gefärbter  Urin,  dünne  lange  Einschnürungen  zeigende 
wnrmförmige  Blutgerinnsel  erregen  nicht  nur  starken  Verdacht  auf 
Hypemephrom ,  sondern  bilden  den  Erfahrungen  nach  ein  sicheres 
Zeichen  desselben. 

Der  Hämaturie  geht  zumeist  ein  dumpfes  Druckgefühl  voraus; 
der  Kranke  weiss  gewöhnlich  auch  die  erkrankte  Seite  zu  bezeichnen. 

Mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  dass  die  oben  beschriebene 
charakteristische  Blutung  z.  B.  von  Israel  schon  6,  8,  10,  ja 
IIV2  Jahre  vor  Tastbar  werden  der  Geschwulst  beobachtet  wurde, 
fanden  sich  einige  Chirurgen  (Rovsing,  Knowsly,  Thornton) 
zu  dem  Ausspruche  bewogen,  dass  schon  im  Falle  derartiger  Blu- 
tungen im  Interesse  der  Feststellung  der  erkrankten  Seite  und  der 
eventuellen  Entfernung  der  Geschwulst  entweder  die  Laparotomie 
oder  nötigenfalls  der  beiderseitige  Lumbaischnitt  berechtigt  sei. 

Der  Tumor  verursacht  gewöhnlich  dem  Kranken  keine  Unan- 
nehmlichkeiten, solange  als  er  durch  seine  Grösse  keinen  Druck  auf 
die  benachbarten  Organe  ausübt,  oder  aber  durch  sein  Gewicht  ein 
lästiges  Zerrungsgefühl  hervorruft.  Die  Hämaturie  geht  nicht  mit 
Schmerzen  einher. 

Das  Wachstum  des  Tumors  ist  kein  gleichförmiges,  oft  ver- 
ändert er  sich  Jahre  hindurch  nicht  in  seiner  Grösse,  um  plötzlich 
wieder  anzuwachsen,  starke  Blutungen  hervorzurufen  und  eventuell 
auch  das  Leben  des  Kranken  unmittelbar  zu  gefährden.  Zur  Illu- 
stration dieser  Eigentümlichkeit  der  Geschwulst  mag  der  von 
Hansemann  beschriebene  Fall  dienen ,  wo  bei  der  60jährigen 
Frau  schon  15  Jahre  vorher  eine  faustgrosse,  höckerige,  harte 
Geschwulst  konstatiert  worden  war,  welche  aber  erst  einige  Monate 
vor  dem  Tode  stürmisch  zu  wachsen  begann,  häufige  Blutungen 
verursachte,  und  die  Kranke  in  kurzer  Zeit  erschöpfte. 

Die  tastbare  Geschwulst  ist  in  der  Regel  höckerig,  fühlt  sich 
wie  ein  harter  Muskel  an,  ist  nicht  schmerzhaft.  Die  unter  der 
Nierenkapsel  sitzende  teils  weichere,  teils  härtere  Knoten  zeigende 
Geschwulst  nimmt  in  der  intakt  gebliebenen  Nierensubstanz  gewöhn- 
lich wie  in  einem  Kelche  Platz.  Die  einzelnen  Knoten  sind  von  leb- 
hafter, zumeist  gelblich-grauer  Farbe  und  voneinander  durch  binde- 
gewebige Züge  geschieden.  Infolge  der  häufigen  Blutungen  und 
deren  Metamorphosen  zeigen  die  Knoten  an  ihren  Schnittflächen  die 
verschiedenartigsten  Schattierungen  (rotbraun,  braun,  schwarz). 

Für  die  Bösartigkeit  des  Tumors  zeugen  die  sichtbaren  Nekro- 
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biosen,  fettige  oder  kolloide  Degenerationen,  dementsprechend  auch 
cystöse  Teile  zu  finden  sind.  Die  Geschwulst  ist  infolgedessen  in 
ihrem  Durchschnitte  gewöhnlich  sehr  farbenreich.  Besonders  charak- 
teristisch für  Hypernephroma  ist  die  grosse  Neigung  zu  überaus 
fettigem  Zerfall  und  regressiven  Veränderungen.  Die  Geschwulst 
selbst  ist  mit  einer  bindegewebigen  Kapsel  versehen,  welche  sie  nur 
äusserst  selten  durchbricht  (bösartige).  Ein  Teil  der  Kapsel  wird 
von  der  Nierenkapsel  gebildet.  Der  an  der  Grenze  der  Niere  befind- 
liche Abschnitt  der  Kapsel  wird  durch  das  infolge  des  Druckes  faserig 
veränderte  Nierenparenchym  verstärkt.  Die  Ueberreste  der  Niere 
zeigen  in  der  Regel  das  Bild  einer  interstitiellen  Entzündung.  Die 
Bösartigkeit  der  Geschwulst  zeigt  sich  darin ,  dass  sie  ihre 
Umgebung  zerstört,  die  Niere  zur  Atrophie  bringt,  in  die  Venen 
einbricht  und  längs  derselben  Metastasen  setzt  (Leber,  Lunge,  Ge- 
hirn, Knochen). 

Die  Gewebestruktur  ist  der  Grösse  der  Geschwulst  und  den 
vorausgegangenen  Metamorphosen  gemäss  eine  sehr  verschiedene. 
Die  kleineren  Geschwülste  zeigen  gewöhnlich  das  Bild  der  Rinden- 
substanz einer  normalen  Nebenniere.  Man  sieht  unter  dem  Mikro- 
skop zumeist  in  einem  feinen,  fast  ausschliesslich  aus  Kapillaren 
bestehenden  Stroma  teils  längliche,  aus  1 — 2  Zellreihen  bestehende 
Stränge  (Cylinder),  teils  ein  aus  in  rundlichen  Massen  gruppierten 
Zellen  bestehendes  Parenchym.  Die  Zellen  sind  ziemlich  gross,  poly- 
gonal, selten  kreisförmig  ;  das  Protoplasma  grobkörnig,  vakuosiert. 
Sie  sind  einkörnig,  zumeist  fettig  infiltriert,  sogar  mit  sichtbaren 
Fetttropfen.  Daher  rührt  die  gelbe  Farbe  der  Geschwulst,  und  dies 
war  der  Grund,  dass  man  sie  früher  ihrer  gelben  Farbe  wegen  für 
Lipome  hielt. 

Die  Zellen  enthalten  Glycogen  (Lubarsch)  und  Lecithin 
(Gatti).  Manasse  und  Ulrich  fanden  auch  gelbliches  Pigment  in 
ihnen.  Manasse  und  Hörn  haben  ausserdem  in  den  kleinen  Ge- 
schwülsten auch  Zellen  von  homogenem  Protoplasma  (Markzellen)  be- 
schrieben. Der  Glycogen gehalt,  auf  den  Lubarsch  so  grosses  Ge- 
wicht legt,  und  als  eine  charakteristische  Eigentümlichkeit  der  Ge- 
schwulst beschreibt,  wird  von  anderen  infolge  des  Umstandes,  dass 
sich  dies  auch  bei  anderweitigen  Geschwülsten  findet,  nicht  als  kar- 
dinale Bedingung  angenommen.  Auch  der  Nachweis  von  Lecithin 
ist  nicht  von  charakteristischer  Wichtigkeit,  da  Alexander  nach- 
gewiesen hat,  dass  es  auch  in  der  gesunden  Nebenniere  vorkommt. 

Die  grösseren  Tumoren  bieten  bereits  ein  anderes  histologisches 
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Bild,  indem  hier  die  Zellen  in  unregelmässigen  Haufen,  einander 
kreuzenden  Strängen  erscheinen,  und  die  Gewebestruktur  der  Neben- 
niere schon  weit  weniger  zu  erkennen  ist. 

Die  einzelnen  Stränge  sind  nämlich  zellreicher  und  die  einzelnen 
Zellen  entweder  kleiner  oder  viel  grösser  als  die  Zellen  der  normalen 
Nebenniere,  und  zeigen  häufig  mehrere  unförmige  Kerne,  riesen- 
zellenartige  Formen  (Busse,  Askanazy,  Buday  u.  A.).  Auch 
in  diesen  Fällen  sind  die  Zellen  reich  an  Fett  und  Glycogen.  Die 
Blutgefässe  erscheinen  häufig  als  spaltförmige  Hohlräume  (Manasse, 
Borst,  Lubarsch  u.  A.). 

Die  bösartigen  Hypernephrome  besitzen  entweder  die  soeben 
beschriebene  Gewebestruktur  oder  bieten  ein  alveoläres,  ja  infolge 
übermässiger  Zellproliferation  ein  sarkomatöses  Bild.  Die  Zellen 
weichen  von  der  Norm  ab,  sind  länglich,  polygonal  (Beucke),  ver- 
lieren sogar  auch  an  Fettgehalt,  ja  der  letztere  fehlt  zuweilen  ganz 
(B  u  r  k  h  a  r  d  t).  In  einzelnen  Fällen  war  auch  die  hyaline  Degene- 
ration des  Stroraas  und  der  Blutgefässe  nachweisbar  (6  r  a  u  p  n  e  r). 

Aus  alldem  ist  es  leicht  begreiflich ,  dass  die  Diagnose  häufig 
auf  Schwierigkeiten  stösst,  zu  vielen  Irrtümern  und  Missverständnissen 
Anlass  geben  kann  und  daher  grosse  Erfahrung  und  Uebung  erfordert.. 
Alle  diese  Abweichungen  finden  ihre  Erklärung  in  der  Gewebsstruktur 
der  embryonalen  Nebenniere,  deren  Zellen  kein  Fett  enthalten  und 
von  völlig  indifferenter  Form  sind  (B  u  s  s  e). 

Alle  unsere  drei  oben  beschriebenen  Fälle  haben,  wie  aus  den 
Krankengeschichten,  den  makroskopischen  und  mikroskopischen  Be- 
funden ersiclitlich,  vollkommen  den  oben  beschriebenen  Forderungen 
eines  H  y  p  e  r  n  e  p  h  r  o  m  a  r  e  n  i  s  entsprochen. 

Alle  drei  Kranken  hatten  das  50.  Lebensjahr  überschritten.  Die 
Entwicklung  der  Geschwulst  hatte  die  Kranken  in  keiner  Weise 
belästigt.  Im  1.  und  2.  Falle  hatten  die  Kranken  von  der  Geschwulst 
gar  keine  Ahnung,  bis  erst  durch  die  plötzlich  aufgetretene  Häma- 
turie und  die  infolgedessen  in  Anspruch  genommene  ärztliche  Hilfe 
und  Untersuchung  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  festgestellt 
wurde.  Im  3.  Falle  wusste  der  Kranke  3  Jahre  lang  von  seiner  Ge- 
schwulst, da  sie  ihm  aber  weiter  keine  Unannehmlichkeiten  oder 
Schmerzen  bereitete,  mass  er  ihr  keine  besondere  Wichtigkeit  bei. 
In  allen  drei  Fällen  bildeten  die  Hämaturie  und  die  damit  einher- 
gehenden Unannehmlichkeiten  die  Hauptklagen  der  Kranken,  und 
nur  dieser  Umstand  bewog  die  Kranken,  in  die  einzig  und  allein 
zur  Heilung  führende  Operation  ihre  Einwilligung  zu  geben. 
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Leider  war  die  Operation  nur  in  unserem  ersten  Falle  von 
vollem  Erfolge  begleitet,  da  sich  der  Kranke  seit  der  vor  fünf 
Jahren  ausgeführten  Operation  der  besten  Gesundheit  erfreut.  Diesen 
Fall  können  wir  als  definitiv  geheilt  betrachten,  da  die  lokalen  Re- 
eidive  und  Metastasen  bei  den  in  der  Litteratur  beschriebenen  Fällen 
gewöhnlich  schon  im  ersten  Jahre  sich  eingestellt  hatten.  Hoffent- 
lich wird  sich  auch  dieser  Fall  nicht  dem  U 1  r  i  c  h'schen  7  jährigen, 
sondern  auch  dem  I  s  r  a  e  l'schen  10  jährigen  anreihen.  Im  Allge- 
meinen schliessen  wir  uns  der  Ansicht  Israels  an,  dass  alle  Fälle, 
welche  innerhalb  zweier  Jahre  nicht  recidivieren,  als  geheilt  zu  be- 
trachten seien. 

In  unserem  2.  Falle  wurde  der  nach  1^2  Jahren  erfolgte  Tod, 
wie  wir  gesehen  haben,  nicht  durch  ein  Recidiv  verursacht,  sondern 
durch  die  in  der  verbliebenen  Niere  14  Monate  nach  der  Operation 
aufgetretene  Nephritis,  welche  gewiss  infolge  Ueberbürdung  dieser 
Niere  zu  Stande  kam.  Obgleich  nun  in  diesem  Falle  die  Todes- 
ursache kein  Recidiv  war,  können  wir  den  Fall  dennoch  nicht  zu 
den  endgültig  geheilten  zälilen,  da  die  kritischen  zwei  Jahre  noch 
nicht  verstrichen  waren. 

Unser  3.  Fall  schliesslich  bietet  das  charakteristischeste  Bild 
eines  bösartigen  Hypernephroms.  Die  Geschwulst  brach 
in  die  Venen  ein,  füllte  die  Vena  cava  eine  weite  Strecke  lang  aus, 
sowohl  proximal  wie  distal ,  und  drang  auch  in  die  Vena  iliaca 
communis  und  in  die  Vena  profunda  femoris  sinistra.  Sie  bildete  Me- 
tastasen in  den  Knochen  (IV.  Lendenwirbel,  Rippen),  der  Lunge 
und  der  anderen  Niere.  Die  letztere  Metastase  ist  die  seltenste, 
und  finden  sich  in  der  Litteratur  kaum  zwei  ähnliche  Fälle  ver- 
zeichnet. 

Li  den  zwei  ersten  Fällen  war  die  Indikation  zur  Operation, 
wie  die  erzielten  Erfolge  zeigen,  unbedingt  gegeben;  auch  der  im 
2.  Falle  erfolgte  Tod  kann  nicht  zu  Lasten  der  Indikation  geschrie- 
ben werden ,  da  man  ja  auf  diese  Eventualität  bei  jeder  Nephrek- 
tomie gefasst  sein  muss.  Leider  kann  die  Funktionsfähigkeit  der 
zurückbleibenden  Niere  derzeit  noch  nicht  mit  voller  Gewissheit  fest- 
gestellt werden,  und  dieselbe  noch  durch  keinerlei  Verfahren  zur 
Uebemahme  der  Funktion  der  zu  exstirpierenden  Niere  vorbereitet 
werden.  Berechtigt  ist  die  Entfernung  der  kranken  Niere  in  jedem 
Falle,  wenn  wir  uns  von  der  Gesundheit  und  vollkommenen  Funk- 
tionsfähigkeit der  anderen  Niere  durch  Inanspruchnahme  der  uns 
derzeit  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmittel  (Cystoskopie ,    Ureterkathe- 
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terismus ,    chemische   und   mikroskopische  Untersuchung)  überzeugt 
haben. 

Die  Indikation  zur  Operation  könnte  in  einem  ähnlichen  Falle, 
wie  es  unser  3.  Fall  war,  wohl  den  Gegenstand  einer  Kontroverse 
bilden.  Die  Ansicht  der  meisten  Chirurgen  stimmt  jedoch  mit  uns 
darin  überein,  dass  die  Operation  gleichwohl  vorzunehmen  sei,  selbst 
bei  grossen  Tumoren  und  einer  gewissen,  durch  den  Blutverlust  er- 
klärbaren Kachexie,  wenn  Metastasen  noch  nicht  nachweisbar  sind. 
Der  Nachweis  von  Metastasen  giebt  eine  entschie- 
dene Kontraindikation  ab. 

Bei  Nierentumoren,  welche  heftige  Blutungen  oder  Schmerzen 
verursachen ,  ist  die  Entfernung  des  Tumors ,  beziehungsweise  der 
Niere  selbst  in  dem  Falle  angezeigt,  wenn  wir  auch  keine  bleibende, 
endgültige  Heilung  zu  erzielen  hoffen  ,  da  wir  jedenfalls  unseren 
Kranken  von  den  Schmerzen  befreien,  vom  Verblutungstode  erretten, 
und  ihn  nicht    seines  einzigen,    letzten  Hoffnungsstrahles  berauben. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  den  von  einzelnen  Chirurgen  em- 
pfohlenen Verfahren,  dass  man  in  speciellen  Fällen,  wo  das  Hyper- 
nephrom  in  die  Venen  (Vena  cava)  eingebrochen  ist,  wovon  man 
sich  in  der  Regel  erst  nach  Befreiung  und  Heraushebung  der  ge- 
schwulstigen Niere  überzeugen  kann,  die  Vene  spalte,  und  nach 
Entfernung  der  in  die  Vene  gewucherten  Geschwulstteile  die  Ge- 
fässnaht  ausführe.  Unserer  Meinung  nach  ist  die  Ausführung  eines 
so  tiefgreifenden,  eventuell  das  Leben  unmittelbar  bedrohenden  Ein- 
griffes niemals  berechtigt.  Wahrscheinlich  sind  in  solchen  Fällen, 
wie  sich  dies  bei  den  Sektionen  in  jedem  derartigen  Falle  heraus- 
gestellt hat,  bereits  auch  in  anderen  Organen  (Leber,  Lunge,  Kno- 
chen) Metastasen  vorhanden,  so  dass  man  auf  endgültige  Heilung 
in  keinem  einzigen  derartigen  Falle  rechnen  kann ;  es  ist  also  weder 
der  Mühe  wert,  noch  berechtigt,  den  Kranken  in  eine  noch  grössere 
Gefahr  zu  bringen,  und  müssen  wir  uns  damit  begnügen,  durch  die 
Entfernung  der  Geschwulst  den  Kranken  von  den  peinigenden  Schmer- 
zen und  den  bedenklichen  Blutungen  befreit  zu  haben. 

Was  die  Operationstechnik  anbelangt,  stimmt  unsere  Ansicht 
hinsichtlich  der  Schnittrichtung ,  respektive  des  Vordringens  zur 
Geschwulst,  mit  der  Ansicht  Rovsings,  I  s  r  a  e  Ts  ,  B  u  r  k  - 
h  a  r  d  t*s  und  noch  vieler  Chirurgen  überein ,  dass  man  zur  ge- 
schwulstigen Niere  am  bequemsten  mit  einem  Lumbaischnitte 
gelangt,  da  wir  unsere  Schnittöffnung  nötigen  Falles  durch  Resek- 
tion   der    Xn.  und  XL  Rippe    erweitern    können.     Neben    der  von 
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Perthes,  Knowsly,  Thornton  u.  A.  empfohlenen  Laparo- 
tomie erscheint  uns  der  Lumbaischnitt  auch  schon  deshalb  besser, 
da  hierdurch  eine  eventuelle  Infektion  der  Bauchhöhle  vermieden 
wird. 

Bei  wegen  Geschwülsten  vorgenommenen  Nephrektomien  ist 
auch  die  Entfernung  der  Capsula  adiposa  empfehlenswert  (Israel), 
da  die  Gefahr  einer  lokalen  Recidive  hierdurch  bedeutend  herab- 
gesetzt wird. 

Was  den  Stumpf  betrifft,  so  geht  man  nach  unseren  Erfah- 
rungen am  zweckmässigsten  vor,  wenn  man  nach  Befreiung  der 
Niere  die  Gefässe  und  den  Ureter  in  zwei  starke  langschenkelige 
sichere  Klammem  fasst,  und  die  Qefasse  nach  Entfernung  der  Ge- 
schwulst mit  unter  die  Klammem  geführten  üranähungen  verschliesst. 
Zu  den  Umnähungen  verwendeten  wir  in  den  letzten  Jahren  zu 
unserer  grössten  Zufriedenheit  ausschliesslich  starke  Catgutfaden,  wo- 
durch langwierige  Fadeneiterung  vermieden  wird. 

Aus  unseren  mitgeteilten  drei  Krankengeschichten  und  der  kurzen 
Zusammenfassung  ist  es  ersichtlich ,  wie  wichtig  die  frühzeitige 
Feststellung  der  Diagnose  ist,  um  den  Kranken  vom  weiteren  Wachs- 
tum des  Hypernephroma  renis  zu  retten,  welches  nach  den  ge- 
sammelten Erfahrungen  erst  dann  gefährlich  wird,  wenn  es  eine 
bedeutende  Grösse  erreicht  und  in  die  Venen  einbricht. 

Angesichts  der  chronischen,  schmerzlosen  Entwicklung  der  Ge- 
schwulst, und  angesichts  des  Umstandes,  dass  in  den  meisten  Fällen 
der  Sitz  derselben  am  oberen  Pole  der  Niere  sich  befindet,  ist  un- 
sere Aufgabe  nicht  eben  leicht,  erfordert  viel  Aufmerksamkeit  und 
Umsicht  und  grosse  Gewandtheit  in  der  Untersuchung. 

Eine  charakteristische  Eigenschaft  der  Geschwulst  ist  es,  dass 
sie  in  der  Regel  erst  nach  dem  50.  Lebensjahre  Beschwerden  be- 
reitet, und  bis  dahin  das  Wohlbefinden  des  Kranken  höchstens  durch 
ziehende,  drückende  Schmerzen  gestöii;  wird;  durchschnittlich  5 — 6 
Jahre  nach  dem  ersten  Schmerzgefühle  stellt  sich  das  erste,  von 
jeder  äusseren  Einwirkung  freie  Blut  harnen,  zumeist  aber 
ohne  dass  man  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  bereits  kon- 
statieren könnte.  Ulrich  und  Strübing  beschreiben  Fälle, 
bei  welchen  zwischen  dem  ersten  Schmerz  und  der  Wahrnähme  der 
Geschwulst  20 — 30  Jahre  vergingen.  Im  grössten  Procentsatz  der 
Fälle  ist  die  Hämaturie  das  erste  Symptom  (90  Vo  bei  sämtlichen 
Nierengeschwülsten  Israel,  80%  bei  den  Hyperaephromen  Burk- 
hardt). 
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Angesichts  der  Tliatsache ,  dass  auch  schon  kleine  Tumoren 
Blutungen  hervorzurufen  pflegen,  welche  sich  in  kürzeren,  längeren 
Zeiträumen  wiederholen,  ehe  noch  der  Tumor  tastbar  ist,  ist  es 
vollauf  begründet,  als  Quelle  der  Blutung  die  Niere  anzunehmen; 
und  wenn  wir  weder  durch  die  Angaben  des  Kranken,  noch  durch 
unsere  Hilfsmittel  die  erkrankte  Seite  feststellen  können,  so  ist  man 
berechtigt,  in  solchen  Fällen  an  beiden  Lumbairegionen  Probeinci- 
sionen  auszuführen  (R  o  v  s  i  n  g).  In  sehr  zweifelhaften  Fällen, 
aber  nur  im  Interesse  der  Diagnose,  verschliessen  wir  uns  auch 
nicht  vor  der  von  Perthes,  Thorntonu.  A.  empfohlenen 
Probelaparotomie. 

Bei  Nierenblutungen  ist  zum  Tasten  kleiner,  hoch  unter  dem 
Diaphragma  liegenden  Tumoren  sehr  zweckmässig  die  von  Israel 
angegebene  Untersuchungsmethode,  mit  der  sich  bei  einiger  Uebung 
schöne  Erfolge  erzielen  lassen.  Israel  selbst  hat  auf  diese  Weise 
gar  eine  nussgrosse,  hochsitzende  Geschwulst  diagnosticiert.  Seiner 
Empfehlung  nach  legen  wir  den  Kranken  auf  die  gesunde  Seite, 
achtend  darauf,  dass  sich  die  Wirbelsäule  nicht  krümme.  Die  un- 
teren Extremitäten  lassen  wir  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  beugen 
und  bei  ganz  schlaffen  Bauchwänden  suchen  wir  mit  der  tastenden 
Hand  gelegentlich  der  Exspiration  unter  das  Diaphragma  zu  ge- 
langen. Mit  diesem  Handgriffe  kann  man,  ausgenommen  bei  sehr 
starken  Bauchmuskeln  oder  überaus  adipöser  Bauchdecke,  in  jedem 
Falle  die  Niere  palpieren. 

Die  Grösse  des  Tumors,  welche  bei  Hypernephromen 
oft  in  umgekehrtem  Verhältnisse  zu  den  bestehenden  Schwierigkeiten 
steht  und  erfahrungsgemäss  nicht  unbedingt  das  Einbrechen  des 
Tumors  in  die  Venen  zur  Folge  hat ,  soll  uns  niemals  von 
dem  operativenEingriffe  abschrecken,  welcher  radi- 
kal ausgeführt  und  nicht  mit  der  Resektion  des  erkrankten  Teiles 
abgeschlossen  werden  soll. 

Kontraindiciert  ist  die  Operation  nur  bei  anderweitigen 
schwereren  Organerkrankungen  und  dem  Nachweise  von  Metastasen. 

L  i  1 1  e  r  a  t  u  r. 
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tiisröl.  Orvosi  Hetilap.  1882.  —  D  e  r  s.,  Steinkrankheiten  der  Niere  und  der 
Blase.  Klin.  Handbuch  der  Harn-  und  Sexualorgane.  1892.  —  D  e  r  s.,  Veseköbaj, 
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ganz  und  partiell  verlagerte  und  accesorische  Nebennieren  etc.  Ziegler's 
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Erklärung   der  Abbildungen 
auf  Taf.  VI— Vm. 

Taf.  VI. 

Fig.  1.  Photographie  der  Geschwulst  aus  dem  1.  Falle.  Die  Niere  in 
Längsrichtung  gespalten. 

Fig.  2.  Photographie  der  Geschwulst  des  2.  Falles.  Die  in  Längsrich- 
tung aufgeschnittene  Niere  wird  in  ihrem  oberen  2/3  vollständig 
von  dem  knotigen  Neugebilde  eingenommen. 

Taf.  VII. 

Fig.  3.  Mikroskopisches  Bild  aus  dem  1.  Falle  bei  schwacher  Vergrös- 
serung. 

a)  Atrophische  Harnkanälchen. 

b)  Glomerulus  mit  hyaliner  Kapsel. 

c)  BlutgeiUss. 

d)  Gefässreiches  Bindegewebe. 

e)  Rundzellige  Infiltration. 

f)  Hyaline  Bindegewebskapsel. 

g)  Feine  bindegewebige  Züge, 
h)  Alveolen. 

i)  Höhlen  in  den  Epithelinseln  der  Geschwulst. 
Fig.  4.    Mikroskopisches  Bild  aus  der  Geschwulst  des  2.  Falles  bei  starker 
Vergrösserung. 

a)  Die  Zellen  der  Geschwulst. 

b)  Feiner  bindegewebiger  Zug. 

c)  Kapillargefäss. 
Taf.  vm. 

Fig.  5.  Mikroskopisches  Bild  ans  dem  3.  Falle,  bei  schwacher  Vergrös- 
serung. 

a)  Hyalines  Bindegewebe. 

b)  Rundzellige  Infiltration. 

c)  Blutgefäss  mit  verdickter  Wandung. 

d)  Hyalin  obliterierter  Glomerulus. 

e)  Bindegewebige  Hülle. 

f)  Bindegewebiger  Balken. 

g)  Die  Alveolen  der  Geschwulst. 


208 


VI. 

AUS  DER 

AMSTERDAMER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  O.  LANZ. 


Untersuchimgeii  über  die  Progenitur  Thyreopriyer. 

Von 

Prof.  Dr.  Otto  Lanz. 

(Mit  8  Abbildungen.) 

Seitdem  W  h  a  r  t  o  n  der  Schilddrüse  die  ebenso  einfache  wie 
galante  Bestimmung  zugeschrieben  hat,  die  Formenschönheit  nament- 
lich des  weiblichen  Halses  zu  erhöhen,  hat  unser  Schilddrüsen- 
Wissen  nicht  unbedeutende  Fortschritte  gemacht.  Kaum  in  einem 
zweiten  Forschungsgebiete  war  es  der  Chirurgie  vorbehalten, 
so  tätigen  und  erfolgreichen  Anteil  an  der  physiologischen 
Forschung  zu  nehmen,  wie  in  demjenigen  der  Schilddrüsenfrage. 
Trotz  der  gerade  auf  diesem  Gebiete  in  den  letzten  2  Jahrzehn- 
ten besonders  eifrigen  wissenschaftlichen  Arbeit,  harren  aber  zur 
Stunde  noch  eine  grosse  Reihe  ungelöster  Fragen  auf  Antwort. 
Eine  solche  Frage  ist  diejenige  nach  der  Progenitur  der 
Schilddrüsenlosen. 

Als  ich  vor  10  Jahren  an  die  noch  von  keiner  Seite  angeschnit- 
tene Fragestellung  nach  der  Descendenz  Thyreopriver  herantrat, 
wandte  ich  mich  an  den  so  hochverdienten  Genfer  Physiologen 
Schiff  um  Auskunft,  ob  ihm  jemals  bei  seinen  zahllosen  Schild- 
drüsenexperimenten von  einem  thyreoidektomierten  Tiere  Junge  ge- 
worfen worden  sei.  Ich  erhielt  zur  Antwort,  dies  sei  ein  einziges 
Mal  der  Fall  gewesen,  indem  eine  thyreoidektomierte  Hündin  Junge 
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mit  auffällig  dicken  Gelenken  zur  Welt  gebracht  hätte.  Während 
des  Qanges  meiner  Versuche  erhielt  ich  dann  später  noch  eine  dies- 
bezügliche mündliche  Mitteilung  von  Traczewsky,  wonach  die 
Jungen  einer  thyreoidektoraierten  Hündin  rachitische  Veränderungen 
dargeboten  hätten  und  der  vorzüglichen  Monographie  v.  E  i  s  e  1  s  - 
b  e  r  g's  ')  entnehme  ich  die  Mitteilung,  dass  H  a  1  s  t  e  d  jüngst  die 
Schilddrüsen  bei  den  Jungen  einer  thyreoidektomierten  Katze  um 
das  20fache  ihres  normalen  Volumens  vergrössert  gefunden  hat. 

Dies  sind  meines  Wissens  die  einzigen  Angaben,  welche  die 
Nachkommenschaft  Thyreopriver  betreffen. 

Meine  Untersuchungen  begann  ich  1894  mit  folgenden  Versuchen. 

I.  Versuche    an    Hühnern. 

Am  23.  Xn.  94  wurden  2  jungen,  dem  gleichen  Neste  entstam- 
menden Hühnern  die  Hauptschilddrüsen  entfernt.  Eines  der  Tiere 
erlag  dem  schweren  Eingriffe.  Das  andere  legte  am  28.  IV.  1895 
ein  einziges  5  g  schweres  Ei,  während  diejenigen  seiner  Geschwister 
50 — 60  gr  wogen. 

Obschon  weniger  direkt  zu  unserem  Thema  gehörig,  füge  ich  hier 
folgenden  Versuch  bei:  Von  9  IVajährigen  selbstgezogenen  Hühnern  iso- 
lierte ich  am  1.  VIII.  95  eines  aufs  Geratewohl  und  mischte  demselben 
30  gr  Schilddrüse  p.  die  unter  das  Putter.  Während  die  andern  8  Hühner 
in  14  Tagen  insgesamt  42  Eier  legten,  legte  das  hyperthyreotische  Huhn 
in  derselben  Zeit  16,  also  3  mal  so  viel  Eier  wie  die  Kontroltiere,  ob- 
schon auch  diese  sehr  reichlich  Futter,  —  allerdings  nicht  Fleisch !  — 
bekamen. 

IL  Versuche  an  Kaninchen. 

Von  8  3 — 6  Wochen  alten  Kaninchen,  welche  2  Würfen  ent- 
stammten und  im  Frühjahr  1895  successive  operiert  wurden,  indem 
der  Hälfte  nur  die  Hauptschilddrüsen,  2  davon  die  Hauptdrüsen  und 
eine  der  S  and  ström' sehen  Nebenschilddrüsen,  den  letzten  beiden 
die  Hauptdrüsen  und  die  beiden  Nebenschilddrüsen  entfernt  worden, 
gingen  alle  im  Laufe  des  Jahres  zu  Grunde.  Keines,  weder  der 
männlichen  noch  der  weiblichen  operierten  Tiere  erreichte  das  fort- 
pflanzungsfähige Alter;  alle  wurden  subakut  kachektisch.  Ein  Unter- 
schied zwischen  den  totalexstirpierten  Tieren  und  denjenigen,  welchen 
die  Nebendrüsen  gelassen  wurden,  war  nicht   ersichtlich.     Sogar  in 

1)  V.  Eiseisberg,  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.  Deutsche  Chi- 
rurgie.  Lief.  38. 

Baitrige  sur  klin.   Chirurgie.     XLV.  1.  14 
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den  beiden  Versuchen^  wo  nur  die  eine  Nebenschilddrüse  intakt 
gelassen  wurde,  war  ein  vikariierendes  Eintreten  derselben  weder 
funktionell,  noch  aus  einer  makroskopischen  Vergrösserung,  noch 
niikrolkopischer  Veränderung  derselben  ersichtlich. 

in.  Versuche    an    Katzen. 

Die  Katze  erwies  sich  als  ein  zu  diesen  Versuchen  völlig  un- 
geeignetes Tier,  indem  mir  ausgewachsene  Katzen  regelmässig  an 
akutester  Tetanie  zu  Grunde  gingen.  Am  19.  VIL  1895  thyreoid- 
ektoraierte  ich  aus  einem  Wurfe  von  5  jungen  Kätzchen  zwei :  das 
eine  total,  das  andere  unter  Zurücklassen  von  Vs  des  einen  Schild- 
drüsenlappens, d.  h.  des  6.  Teils  der  Totalschilddrüse.  Beide  Ver- 
suchstiere starben  an  akuter  Tetanie. 

IV.  Versuche    an    Hunden. 

Beim  Hunde  stiessen  meine  Versuche  auf  die  gleichen  Schwie- 
rigkeiten, weil  fast  ohne  Ausnahme  die  Thyreoidektomie  infolge 
akuter  Tetanie  zum  raschen  Tode  führt.  Immerhin  ist  es  mir  in 
den  Jahren  1 895 — 98  gelungen,  eine  ganze  Reihe  von  Hunden  mit- 
tels Injektionen  von  Schilddrüsensaft  und  dauernder  Schilddrüsen- 
ftttterung  am  Leben  zu  erhalten.  Normal  aber  waren  diese  Hunde 
nicht;  die  meisten  zeigten  entweder  körperliche  oder  psychische 
Ausfallerscheinungen.  Speziell  bei  männlichen  Hunden  schien  die 
Sexualität  ganz  erloschen ;  ich  habe  bei  solchen  nie  mehr  Erek- 
tionen beobachtet  und  bei  einem  Hunde,  bei  dem  ich  1893  zu- 
fällig bei  Anlass  der  Thyreoidektomie  in  den  Besitz  sich  lebhaft 
bewegender  Spermatozoon  kam,  fanden  sich  bei  der  Sektion, 
die  unmittelbar  nach  dem  an  Tetanie  erfolgten  Exitus  stattfand, 
keine  beweglichen  Samenfäden  mehr. 

Auch  zu  normalen  männlichen  Tieren  gebracht  und  mittels 
Schilddrüsenfütterung  am  Leben  erhalten,  koncipierte  keine  meiner 
thyreoidektomierten  Hündinnen.  Ich  verfüge  über  einen  einzigen 
positiven  Versuch: 

1.  Versuch. 

(Nr.  51)  rothaariges  Männchen  wird  1896  thyreoidektomiert ,  über- 
lebt den  Eingriff  nach  anfänglichem  leichten  Siechtum.  Wird  zu  einem 
scheusslich  tölpelhaften,  offenbar  chronisch  kachektischen  Köter.  Eine 
der  eigenartigsten  Erscheinungen  an  demselben  ist  der  eigentümliche 
Haarwechsel:  Das  ursprünglich  kurzhaarige  Tier  bekommt  anfänglich 
einen  Pelz  wie  ein  Wolf;  später  findet  wieder  Haarwechsel  statt   und  es 
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bildet  sich  ein  kurzhaariges,  ausserordentlich  struppiges  Fell  aus. 

(Nr.  57)  Dachsweibchen  übersteht  die  im  Frühjahr  1897  ausgeführte 
totale  Thyreoidektomie  unter  Schilddrüsenfütterung.  Anfangs  Juli  1897 
werden  Nr.  51  und  Nr.  57  während  eines  Monats  zusammengebracht, 
dann  das  Männchen  wieder  entfernt.  Am  11.  X.  beginnt  das  Tier  krank 
zu  werden,  wirft  am  13.  X.  97  unter  unsäglicher  Mühe  zwei  tote  Junge 
(a  u.  b).  Dieselben  scheinen  normal  ausgetragen,  ihre  Schilddrüsen  nicht 
vergrössert  Q  ().  Am  14.  und  15.  X.  frisst  das  Muttertier  nicht  mehr, 
sein  Gang  ist  auffallend  steif.  In  der  Nacht  vom  15.  auf  den  16.  X.  f. 
Sektion :  Keine  Nebenschilddrüsen  gefunden.  Im  Uterus  ein  drittes  totes 
Junges  (c),  ebenfalls  ohne  Vergrösserung  der  Schilddrüse.  Mit  den  Schild- 
drüsen neugeborener  noimaler  Hündchen  verglichen  zeigen  die  Dimensionen 
Nr.  57  a  12  X  4  mm 

,        b  12  X  3  mm 

„         c  10  X  2  mm 
keine  auffälligen  Abweichungen. 

2.  Versuch:  Reduk tions  v  er  su ch  bei  trächtigen  Hunden. 

2  kräftige  junge  Dachshunde,  dem  gleichen  Wurfe  entstammend, 
selbst  aufgezogen,  zum  1.  Mal  trächtig,  werden  am  15.  VI.  1901  ca.  14 
Tage  vor  erwarteter  „Niederkunft"  dem  folgenden  Versuche  unterworfen: 

Nr.  I  wird  V«  Totaldrüse  gelassen,  d.  h.  der  linke  Schilddrüsenlappen 
ganz  entfernt,  vom  rechten  2  Drittel.  Falls  der  Hund,  wie  bei  der  To- 
talexstirpation  abortieren  sollte,  so  sollten  die  Jungen  lebenskräftig  sein. 
Am  26.  VI  wirft  Nr.  I  6  normale  Junge  (im  Pflanzenkeller),  von  denen 
am  1.  VIII.  eines  eingeht,  am  1.  VIII.  ein  zweites.  Die  übrigen  4  bleiben 
am  Leben. 

Nr.  II  Kontroltier.  Gleicher  Wurf,  gleiche  Race,  gleiche  Grösse, 
gleiches  Gewicht  wie  Nr.  I  wirft  am  26.  VI.  am  gleichen  Tage  wie  Nr.  I 
dieselbe  Zahl,  d.  h.  6  normale  Junge  (im  Hühnerhof). 

Auch  von  diesem  Wurfe  gehen  2  ein,  sodass  also  4  Versuchstiere 
4  Kontroitieren  gegenübergestellt  werden  konnten.  Anfänglich  kein  unter- 
schied zwischen  den  beiden  Würfen.  W^ohl  aber  ein  auffälliger  Unter- 
schied zwischen  dem  Verhalten  der  Mütter. 

Die  Kontroimutter  ist  eine  ausgezeichnete  Mutter,  ist  beständig  bei 
den  Jungen,  denen  schwer  beizukommen  ist,  weil  die  Mutter  sie  ängst- 
lich bewacht  und  bei  jeder  Annäherung  zornig  knurrt  und  beisst. 

Die  thyreoidektomierte  Mutter  ist  viel  weniger  um  ihre  Jungen  be- 
sorgt als  das  Kontroltier,  giebt  sich  viel  weniger  mit  denselben  ab,  knurrt 
und  beisst  nicht  bei  Annäherung.  Mammae  gut  entwickelt,  aber  doch 
viel  weniger  als  beim  Kontroltier,  das  seit  der  Operation  zum  bedeutend 
schöneren,  schwereren  Tier  geworden.  In  der  Folge  bleiben  die  Jungen 
von  Nr.  I  deutlich  in  Grösse  und  Ernährungszustand  zurück  (mangelhaftes 
Säugen?). 

14* 
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3.  Versuch:  Reduktionsversuche  bei  jungen   Hunden. 

Von  8  Dachshündchen  desselben  Wurfes  wurden  2  von  den  übrigen 
allzu  verschiedene  ausgeschaltet.  Die  andern  6  am  22.  VI.  1901,  3  Mo- 
nate alt,  dem  folgenden  Versuche  unterworfen: 

Nr.  1  Kontroltier. 

Nr.  2  V2  Schilddrüse  gelassen,  d.  h.  nur  ein  Lappen  exstirpiert. 
Keine  Ausfallserscheinungen. 

Nr.  3  ^/s  Totaldrüse  gelassen,  d.  h.  linker  Lappen  ganz  und  ausser- 
dem Vs  des  rechten  excidiert,  bleibt  gegenüber  Nr.  1  anfänglich  etwas 
im  Wachstum  und  Lebhaftigkeit  zurück.  Später  völlig  normal  ausser 
dem  etwas  plumperen  Bauch. 

Nr.  4  Kontroltier :  das  kleinste  aller  Tiere  überholt  Nr.  2  im  Wachs- 
tum rasch. 

Nr.  5  Vß  Totaldrüse  gelassen.  Am  5.  Tage  getötet  wegen  starker 
Ausfallserscheinungen,  konnte  sich  kaum  mehr  schleppen,  hatte  aber  keine 
heftigen  tetanischen  Erscheinungen,  nur  Tremor,  keine  klonischen  Krämpfe. 

Nr.  6  ^/e  Totaldrüse  gelassen,  d.  h.  nur  Vs  des  rechten  Lappens  ge- 
lassen.    Absolut  keine  Ausfallserscheinungen. 

Dieser  3.  Versuch  fällt  völlig  negativ  aus,  indem  am  ausgewachsenen 
thyreoidektomierten  Tier  absolut  kein  Unterschied  mit  dem  Kontroltier 
wahrzunehmen  ist;  ebensowenig  zeigt  sich  ein  Unterschied  in  der  Pro- 
genitur  dieser  Tiere. 

4.  Versuch:  Reduktionsversuch  mittels  Jod. 

In  einem  weiteren  Versuche  machte  ich  1895 — 96  einer  Hündin  wäh- 
rend eines  ganzen  Jahres  anfönglich  alle  2,  später  alle  3  und  noch  später 
alle  8  Tage  eine  Injektion  abwechselnd  mit  schwacher  Jodlösnng  und 
LugoFscher  Lösung,  um  auf  langsamem  Wege  die  Schilddrüse  zu  redu- 
cieren.  Trotzdem  die  Hündin  bei  männlichen  Tieren  gehalten  wurde, 
wurde  sie  nicht  trächtig.  —  Als  das  Tier  nach  einem  Jahre  einging, 
waren  die  beiden  Schilddrüsenlappen  auf  ganz  papierdünne  Läppchen  re- 
duciert  und  von  besonderem  Interesse  war  es,  dass  es  Prof.  Drechsel 
gelang,  in  den  Haaren  fem  von  den  Injektionsstellen  sowie  im  Blutserum 
Jod  nachzuweisen,  nachdem  5  Tage  lang  keine  Injektion  gemacht  wor- 
den war. 

V.  Versuche  an  Ziegen. 

Nachdem  von  anderen  Autoren  die  Herbivoren  als  der  Thyreoid- 
ektomie  gegenüber  refraktär  bezeichnet  worden  waren,  hat  v.  Eis  els- 
b  e  r  g  zuerst  den  zwingenden  und  ungemein  drastischen  Beweis  an 
der  Ziege  geliefert,  dass  diese  Annahme  nicht  richtig  war,  sondern 
dass  die  Herbivoren  auf  den  Eingriff  der  Thyreoidektomie  mit  Ka- 
chexie antworten.     Denselben  Beweis  hatte  Hofmeister   fttr  die 
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an  jungen  Kaninchen  ausgeführte  Operation  erbracht. 

Seit  1894  habe  ich  zu  Zuchtzwecken  und  in  serotherapeutischer 
Absicht  im  Ganzen  38  Ziegen  thyreoidektomiert  und  bin  auf  Grund 
dieser  Versuche  zu  folgenden  Ergebnissen  gekommen: 

1)  Junge,  unter  72jährige  Zicklein  gehen  an  subakuter  Kachexie 
gewöhnlich  schon  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  zu  Grunde.  Be- 
deutendes Zurückbleiben  des  Körperwachstums,  plumper  Körper  mit 
dickem  Bauch,  auffällige  Schwäche  und  rasche  Ermüdung,  träges, 
schläfriges  Benehmen  mit  absoluter  Interesselosigkeit  für  die  Um- 
gebung sind  die  Symptome,  die  am  meisten  in  die  Augen  springen- 
Das  lebhafte,  frohe  Spiel  der  Augen  ist  erloschen,  die  raschen, 
gemsenartig  graziösen  Bewegungen  haben  einem  dumpfen  Vorsich- 
hinbrüten  Platz  gemacht:  aus  dem  muntern,  schlanken  Tier  wird 
ein  plumper  Kretin. 

2)  1 — 4jährige  Ziegen  reagieren  auf  den  Schilddrüsenausfall 
weniger  akut.  Die  Operationswunden  heilen  bei  Herbivoren  auch 
bei  weniger  peinlicher  Asepsis  ausnahmslos  per  primam;  die  Tem- 
peratur steigt  am  1.  oder  2.  Tage  nach  der  Operation  um  wenige 
Decimalen,  z.  B.  von. 38,6  auf  38,8.  Auch  hier,  d.  h.  so  lange  das 
Tier  wächst,  ist  die  Wachstumshemmung  das  augenfälligste  und 
konstanteste  Symptom.  Der  Nährzustand  verschlechtert  sich;  dabei 
wird  der  Bauch  gross  und  plump.  Das  Haarkleid  wird  rauh 
und  struppig,  die  Haut  am  Schöpfe  runzlig  und  an  den  beiden 
Brustseiten  lederartig  verdickt,  schuppend.  Bei  der  gehörnten  Race 
entwickeln  sich  die  Hörn  er  schlecht,  oder  formen  sich  unschön 
und  schilfern  ab.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  auffallig 
blass.  Gewöhnlich  ist  die  Fresslust  herabgesetzt;  immer  fressen  die 
Tiere  ausserordentlich  langsam  und  träge,  im  Freien  öfters  gar 
nicht.  AufiTälliger  ist  die  Verminderung  des  Durstgefühls,  oft  trinkt 
das  operierte  Tier  eine  ganze  Woche  lang  nicht.  Störungen  von 
Seiten  der  Cirkulations-  und  Respirationsorgane  fehlen,  abgesehen 
vom  Sinken  des  Blutdrucks  und  ganz  ausnahmsweise  einmal  zu  be- 
obachtenden „asthmatischen"  Beschwerden,  die  mit  eigentümlichen 
Verdrehungen  des  Kopfes  einhergehen. 

Konstant  sind  die  psychischen  Störungen,  indem  namentlich 
das  Wahrnehmungsvermögen  leidet.  Oefters  sind  fibrilläre  Zuckungen 
wahrzunehmen,  die  sich  zum  unausgesetzten  allgemeinen  Tremor 
steigern  können. 

3)  Bei  älteren  5-  uud  mehrjährigen  Tieren  sind  die  Ausfalls- 
erscheinungen  weniger  deutlich.     Es   treten  Erscheinungen   raschen 
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Alterns  auf;    die  Ziegen    werden  apathisch,  gelegentlich   aber  auch 
störrisch  und  bösartig. 

4)  Ist  die  Thyreoidektomie  bei  Ziegen  von  keinen  Erscheinungen 
gefolgt,  so  ist  entweder  die  Operation  unvollständig  ausgeführt  wor- 
den (Isthmus),  oder  das  Tier  besitzt  Nebenschilddrüsen  (meist  in 
der  Nähe  des  Zungenbeins). 

5)  Ob  dem  umstand,  dass  ich  von  30  operierten  Ziegen  in  der 
Schweiz  nur  eine  an  Tetanie,  von  8  bisher  in  Holland  operierten 
dagegen  drei  verloren  habe,  eine  Bedeutung  für  den  verschiedenen 
funktionellen  Wert  der  Drüse  in  den  beiden  Ländern  zukommt,  lasse 
ich  dahingestellt;  unmöglich  ist  dies  nicht. 

Da  die  ausführliche  Wiedergabe  der  Protokolle,  als  Belege  zu 
den  eben  aufgestellten  Behauptungen  und  den  gleich  zu  formulie- 
renden Folgerungen  hinsichtlich  der  Progenitur,  für  den  Rahmen 
dieser  Arbeit  zu  weit  wäre,  beschränke  ich  mich  auf  die  kurze 
Skizzierung  der  ersten  2  Dutzend  meiner  Ziegen  versuche: 

Nr.  1  wird  kurz  vor  Eintritt  der  Brnnstzeit  im  Herbst  1894  thyreoi- 
dektomiert  und  zum  Bocke  gesetzt.  Aus  der  Grössenzunahme  des  Bauches 
wird  auf  Trächtigkeit  geschlossen ;  das  Tier  wirft  aber  im  Frühjahr  1895 
in  der  erwarteten  Zeit  nicht. 

Nr.  2.  8  Wochen  altes  Böcklein.  Op.  2.  V.  95,  wächst  gegen- 
über Kontroltier  Nr.  4  äusserst  langsam,  bekommt  grossen  Bauch,  wird 
plump.  Schädel  bleibt  im  Längenwachstum  zurück,  wird  auffällig  dick. 
Hörner  unschön  geformt,  ohne  Zeichnung,  lamellös  abschilfernd.  Haare 
lang,  struppig,  rauh.  Im  Frühling:  1896  mit  der  übrigen  Ziegenherde 
auf  den  Berg  gebracht.  Ausgesprochener  Kretin.  Bleibt  zurück  und 
sinkt  nach  P/2  Stunden  zusammen,  muss  von  Kehrsatz  an  per  Fuhr- 
werk auf  die  Alp  gebracht  werden,  wo  es  IV2 jährig  eingeht.  Zu 
Zuchtzwecken  völlig  unbrauchbar. 

Nr.  3.  8  Wochen^  altes  Zicklein.  Op.  24.  V.  95,  völlig  gleiches 
Verhalten  wie  Nr.  2,  geht  im  Sommer  1896  ein. 

Nr.  4.  Kontrolzicklein.zu  Nr.  2  und  Nr.  3;  entwickelt  sich  normal 
und  wird  1  jährig.  Im  März  1896  thyreoidektomiert.  Wächst  hierauf 
nicht  weiter,  wird  apathischer.  Den  ganzen  Herbst  1896  mit  2  thyreoid- 
ektomierten  Böcken  Nr.  5  und  Nr.  6  zusammen  auf  der  Weide.  Wird 
anscheinend  trächtig  und  soll  nach  Angabe  des  Bauers  im  Februar  oder 
März  1897  werfen.  Da  dies  noch  im  Mai  nicht  der  Fall  und  das  Ab- 
domen sehr  gross,  wird  Kaiserschnitt  gemacht,  wobei  eine  gewaltige  Hy- 
drometra  konstatiert  wird. 


1)  Ziegen  Nr.  2—4  vom  gleichen  Wurfe. 
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Nr.  5  und  Nr.  6,  schwarzer  und  heller  1  jähriger  Bock.  Werden  im 
März  1896  thyreoidektomiert.  f  an  Kachexie  Sommer  1897.  Herbat 
1896  mit  Ziege  Nr.  4  zusammen,  sowie  mit  den  normalen  Ziegen  Nr.  7 
und  Nr.  8.  Die  beiden  Böcke  von  sehr  veränderter  Potenz,  jagen  flau. 
Die  operierte  Ziege  wird  nicht  trächtig,  wohl  aber 

Nr.  7,  die  am  7.  IV.  97  wegen  interkurrenter  Krankheit  getötet 
werden  muss.  Bei  Sektion  ein  völlig  ausgetragenes,  anscheinend  nor- 
males Zicklein. 

Nr.  8  wirft  am  9.  IV.  97  zwei  ganz  normale  Böcklein.  Am  12.  IV. 
springen  dieselben  schon  ganz  munter  umher,  sind  normal  und  kräftig 
entwickelt. 

Nr.  9.  3  Monate  altes  Zicklein.  Op.  III.  96,  besitzt  ausserge- 
wöhnlich  grosse,  stark  vascularische  Schilddrüsenlappen,  mit  breitem 
Isthmus  verbunden,  f  am  Tage  nach  der  Thyreoidektomie  an  akuter 
Tetanie. 

Nr.  10.  6  Monate  altes  Böcklein.  Op.  X.  97.  Frühjahr  1898 
exquisit  kachektisch.  Herbst  1898  zur  Ziegenherde  nach  Stalden  ge- 
bracht. Trotzdem  die  Ziegen  regelmässige  Brunstigkeit  zeigen,  kann 
der  Bock  nicht  zur  Deckung  gebracht  werden,  f  8.  I.  99  in  trostlos 
kachektischem  Zustand. 

Nr.  11,  dito  6  Monate  altes  Böcklein.  Op.  X.  97,  wächst  vom 
Datum  der  Operation  an  nicht  weiter.  Bekommt  plumpen  Leib,  sieht 
schrecklich  dumm  aus.  Aeusserst  träge,  steht  Stunden  lang  reglos  da. 
Zum  Züchten  Herbst  1898  gar  nicht  brauchbar,  jagt  nicht.  Bei  Eintritt 
der  kälteren  Jahreszeit  besonders  elend,    f  27.  IX.  98. 

Nr.  12.  3jährige  graue  Ziege.  Op.  X.  97,  wird  regelmässig 
brünstig,  zeigt  wenig  Ausfallserscheinungen,  wird  von  thyreoidektomier- 
tem  Bocke  trächtig  und  wirft  (Fig.  1)  1)  im  Mai  1898  ein  Bö  ekle  in  a, 
das  sich  anfänglich  ganz  gut  entwickelt,  aber  im  Mai  1899  nach  Aussage 
des  Ziegenbauers  kaum  halb  so  gross  sei  als  ein  normaler  1  jähriger 
Bock.  2)  Am  23.  II.  1899  Bock  lein  b  (Fig.  2)  ebenfalls  von  einem 
thyreoidektomierten  Bocke.  Bei  Geburt  ungefähr  halb  so  gross  wie  ein 
3  Tage  später  geworfenes  normales  Zicklein.  Bleibt  im  Wachstum  zu- 
rück, hat  grossen  Bauch;  ist  von  normaler  Intelligenz    (Fig.  3). 

Nr.  13.  3jährige  Ziege,  thyreoidektomiert,  X.  97  wird,  mit 
thyreoidektomiertem  Bock  zusammengebracht,  nicht  trächtig.  Konci- 
piert  von  einem  normalen  Bock  und  wirft  im  Mai  1898  Böcklein  a, 
ein  auffällig  kleines  Tier,  das  im  Wachstum  zurückbleibt,  sonst  aber 
keine  Symptome  zeigt.  Wird  im  Okt.  98  thyreoidektomiert  und  wird  zum 
absoluten  Kretin,  absolut  nicht  zuchtföhig.  —  Das  2.  Junge  von  Nr.  13 
und   thyreoidektomiertem   Bock ,   Böcklein  b,   im  Frühjahr  1899  ge- 
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Fig.  1. 


Nr.   12.     Tbyreoidektomierte   Ziege   3 jährig,   8  Monate  nach    der  Operation 
photographiert.    Daneben  die  gleichaltrige  Kontrolziege. 


Fig.  2. 


Nr.  12  a.    5  Monate  altes  Böcklein  von  thyreoidektomierter  Mutterziege. 
Daneben  gleichaltriges  Zicklein  von  Kontrolziege  zu  Nr.  12. 
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Fig.  3. 


Nr.  12  b.    8  Tage  altes  Böcklein  von  thyreoidektomierten  Eltern  abstammend. 
Nr.  16.    5  Tage  altes  Kontroltier. 


Fig.  4. 


Nr.  14.    3  Monate  altes  Zicklein,  im  Alter  von  2  Monaten  tbyreoidektomiert. 
Photogr.  Aufnahme  wegen   des  Tremors  misslungen.     Nr.  16.    Gleichaltriges 

Kontrolzicklein. 
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Worten ,  ist  blind ,  auffällig  atrophisch ,  hat  plumpe ,  dicke  Beine.  Muss 
mit  Kuhmilch  aufgezogen  werden,  da  die  Mutter  keine  Milch  giebt, 
t  2  Monate  alt. 

Nr.  14  und  15,  geworfen  am  25.  II.  99  werden  zum  Vergleich  mit 
12  b  und  Nr.  16  (Fig.  4)  am  25.  IV.  99,  also  2  Monate  alt,  thjTeoidek- 
tomiert.  Entwickeln  sich  ausserordentlich  schlecht,  sehen  träge,  nieder- 
geschlagen aus,  lassen  Ohren  und  Schwanz  hängen,  sind  kraftlos,  fallen 
nach  kurzem  Gehen  zusammen  und  gehen  im  August  1899  ein. 

Nr.  16.  Geworfen  am  26.  IL  99  von  normaler  Zucht.  Kontrolzick- 
lein  zu  12  b  und  Nr.  14  und  15. 

Bock  Nr.  17.  Op.  XII.  99  Va  Jahr  alt.  Status:  1.  ü.  00:  Sollte 
grösser  sein  als  das  Kontroltier  (Nr.  19),  das  jünger  ist.  Ist  klein  ge- 
blieben, bat  keine  Hörner  bekommen,  obschon  er  Ansätze  dazu  hat. 
Haare  ganz  trocken  und  rauh.  Bart  weniger  entwickelt.  Zähne,  sollte 
Schaufeln  haben,  hat  noch  Milchzähne.  Haut  am  Schopf  zeigt  auf- 
fällige Runzeln.  Wesen  auffällig  phlegmatisch,  frisst  ungemein  langsam, 
brüllt  auffällig  wenig.     Scrotum  klein,  stinkt  weniger. 

Ziege  Nr.  18.  4jährige  angeblich  seit  2  Monaten  trächtige  Ziege 
mit  sehr  grossem  schönen  Euter,  op.  XII.  99,  hat  im  Frühjahr  1900 
als  einzige  Ausfallerscheinung  auffällig  trockenes  struppiges  Haar,  wirft 
am  1.  ni.  00  ein  Böcklein  a,  gibt  anfänglich  täglich  1  Liter  Milch, 
aber  nur  während  6  Wochen,  während  sie  4 — 5  Monate  lang  reichlich 
Milch  hätte  geben  sollen.  Schon  nach  6  Wochen  beginnt  die  Milchpro- 
duktion zu  versiegen,  das  Euter  wird  kleiner  und  schrumpft  schliesslich 
ganz.  Böcklein  b  auffällig  durch  grossen  Bauch  und  dickere  Extremi- 
täten, bleibt  im  W^achstum  gegen  Kontoizicklein  c  bedeutend  zurück. 

Ziege  Nr.  19,  Kontrolziege  viel  schlanker,  geschmeidiger,  mit  gemsen- 
artigen Bewegungen,  während  die  plumpen  operierten  Tiere,  mit  totem 
Blick,  den  Stiel  hängenlassen.  Wirft  Mitte  März  Zicklein  c,  schlanker 
als  6,  entwickelt  sich  rascher. 

Nr.  20.  3jährig,  op.  15.  VI.  00,  giebt  anfangs  nach  der  Op.  noch 
2  Liter  Milch;  nach  5  Monaten  nur  noch  1  Glas.  Hat  sehr  wenig  Aus- 
fallserscheinungen :  etwas  dumpfen  Gesichtsausdruck,  ist  träge,  geht  nicht 
gern,  bekommt  einen  dicken  Leib.  Wird  im  November  zum  Bocke  getan, 
ohne  indes  zu  koncipieren.  Im  Frühjahr  Ausfallserscheinungen  eher  ge- 
ringer geworden.     Doch  giebt  sie  gar  keine  Milch ;  das  Euter  ist  klein. 

Nr.  21.  2jährige  Milchziege,  anfangs  Juli  1900  operiert.  Giebt 
nach  der  Operation  nur  noch  V^  Liter  Milch.  Nach  2  Monaten  keine 
Milch  mehr.  Wird  dick  und  fett.  Im  Oktober  zum  Bocke  gebracht,  ist 
sie  aber  nur  sehr  flau  brünstig,  koncipiert  nicht;  wird  3  Wochen  später 
wieder  sehr  flau  brünstig.  Gegenüber  der  Kontrolziege  im  Wachstum 
zurückgeblieben,  so  dass  sie  vom  betreffenden  Ziegenbauern   den   Namen 
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„Puder*^  bekommt.  Matte  Augen,  schläfriges  Wesen,  Schwäche  in  den 
Hinterbeinen,  grosser  Bauch  werden  namentlich  im  Winter  deutlich.  Dann 
treten  asthmatische  Beschwerden  mit  eigentümlichen  Verdrehungen  des 
Kopfes,  seitlich-hintenüber  auf.  Das  Tier  wird  geschlachtet,  ist  nicht 
trächtig  geworden. 

Nr.  22.  Junge  Milchziege  giebt  nach  totaler  Thyreoidektomie  in 
kürzester  Zeit  keine  Milch  mehr  und  geht  an  subakuter  Kachexie  zu 
Grunde. 

Nr.  23.  3  jährige,  gute  Milchziege,  im  Sommer  1900  thyreoidekto- 
miert.  Giebt  vor  der  Operation  2  Liter  Milch,  vom  Tage  der  Operation 
hinweg  nur  noch  1  Liter,  obschon  von  einem  sachverständigen  Ziegen- 
bauem  sehr  sorgfältig  gefüttert.  3  Monate  später  noch  ^4  Liter,  ^/2  Jahr 
nach  der  Operation  nur  noch  ein  Glas  voll  p.  die.  Ausser  Rauhigkeit  des 
Felles  wenig  Ausfallserscheinungen,  koucipiert  aber  angeblich  nicht,  ob- 
schon sie  Zeichen  von  Brünstigkeit  äussert. 

Nr.  24.  4jährige  (V)  Milchziege,  im  Sept.  1900  operiert,  giebt  nach 
der  Operation  nur  noch  V^  Glas  voll,  einige  Wochen  später  gar  keine 
Milch  mehr.  Anfänglich  sehr  niedergeschlagen,  wird  das  Tier  später 
störrisch,  zeigt  auffällige  Charakterveränderungen,  scheint  nicht  konci- 
piert  zu  haben. 

Ziehen  wir  nun  aus  der  hier  mitgeteilten  Versuchsreihe  sowie 
andern,  hier  nicht  wiedergegebenen  Experimenten  unsere  Rückschlüsse 
auf  die  Fortpflanzungsfahigkeit  und  auf  die  Progenitur  thyreoidek- 
tomierter  Ziegen,  so  würden  dieselben  etwa  wie  folgt  zu  formulieren 
sein: 

1)  Thyreoidektomiert  man  junge,  einige  Wochen  bis  wenige 
Monate  alte  Böcklein,  so  können  dieselben,  wenn  sie  überhaupt  ins 
fortpflanzungsfahige  Alter  hinübergelangen,  zur  Deckung  nicht  ver- 
wendet werden.  Sie  sind  absolut  impotent,  zeigen,  zu  brünstigen 
Ziegen  gebracht,  keinen  Trieb  zu  »Jagen*.  Der  charakteristische 
Bocksgeruch  tritt  verspätet  und  schwächer  auf,  kann  bei  intensiv 
kachektischen  Böcken  auch  ganz  fehlen.  Scrotum  und  Testikel  sind 
klein  und  schlaff. 

2)  Auch  weibliche  Tiere,  in  der  ersten  Jugend  thyreoidektomiert, 
büssen  die  Fortpflanzungsfähigkeit  absolut  ein. 

3)  Im  fortpflanzungsfähigen  Alter  thyreoidektomierte  Ziegen, 
männliche  wie  weibliche  Tiere,  können  die  Fortpflanzungsfähigkeit 
ebenfalls  ganz  verlieren.  Oefters  aber  bleibt  sie  in  beschränktem 
Masse  erhalten,  so  dass  z.  B.  eine  thyreoprive  Ziege  von  einem  nor- 
malen Bocke  gedeckt  wird,   nicht  aber  von  dem  ebenfalls  thyreoid- 
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ektomierten,  oder  dass  eine  normale  Ziege  vom  thyreoidektomierten 
Bocke  trächtig  wird,  nicht  aber  die  thyreoprive.  Selten  und  nur 
wenn  die  kachektischen  Symptome  nicht  ausgesprochen  sind,  konci- 
piert  die  thyreoidektomierte  Ziege  vom  thyreopriven  Bocke. 

4)  Eoncipierte  eine  normale  Ziege  vom  thyreopriven  Bocke,  so 
konnte  ich  bis  jetzt  einen  auffalligen  Einäuss  der  am  Vater  ausge- 
führten Operation  auf  die  Nachkommenschaft  nicht  wahrnehmen. 
Thyreoidektomierte  Muttertiere  haben  mir  bis  zur  Stunde  fast  aus- 
schliesslich männliche  Junge  geworfen.  Der  Geburtsakt  war  stets 
ein  sehr  mühseliger;  mehrfach  glaubte  der  betreffende  Bauer,  das 
Muttertier  wegen  Atonie  des  Uterus  abtun  zu  müssen.  Waren  die 
Kachexieerscheinungen  bei  der  Mutter  ausgesprochen,  so  zeigten  die 
Jungen  kretinoiden  Typus,  indem  sie  wohl  körperliche  Merk- 
male der  Kretinen,  nicht  aber  geistige  Defekte  aufwiesen. 

5)  Die  Milchsekretion  geht  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die 
Thyreoidektomie  sehr  rasch  auf  die  Hälfte,  oder  auf  das  Drittel  zu- 
rück, um  im  Verlauf  weniger  Wochen  oder  Monate  gänzlich  zu  ver- 
siegen. Das  Euter  wird  völlig  atrophisch.  Wirft  die  thyreoprive 
Mutter  später  nochmals,  so  ist  die  Milchsekretion  öfters  so  spärlich, 
dass  das  Junge  künstlich  aufgezogen  werden  muss. 

6)  Die  Untersuchung  der  Milch  thyreoidektomierter  Ziegen  hat 
als  übereinstimmendes  Resultat  einiger  seinerzeit  von  Prof.  D rech- 
sei (Bern)  auf  meine  Bitte  ausgeführter  Untersuchungen  nament- 
lich ein  bedeutendes  Sinken  des  Oesamteiweisgehaltes  ergeben.  Ich 
lasse  eine  mir  im  Vorjahre  von  Prof.  Gmelin  (Stuttgart)  gütigst 
zur  Verfügung  gestellte  Analyse  folgen; 

Vor  der  Operation  4  Tage  nach  der  Operation 

Tagesqnantnm  ca.  2  Liter 
Spec.  Gewicht  1028—1030 
Reaktion  alkal. 
Fett(-Gerber)  4,2  % 
Zucker  (polarimetr.)  4,7  % 
Gesamte! weiss  (nach  Kjeld.)  3,31 
Trockensubstanz  14,906  %  11,73  % 

Beginnt  man  bei  versiegender  Milchsekretion  dem  Tiere  Schild- 
drüse zu  verfütteiTi,  so  nimmt  die  Milchproduktion  sofort  wieder  zu. 

7)  Mit  der  Untersuchung  der  Schilddrüsen  der  Descendenz  thy- 
reopriver  Tiere  bin  ich  beschäftigt,  ohne  vorderhand  konstante  ma- 
kroskopische oder  mikroskopische  Unterschiede  wahrgenommen  zu 
haben.   Die  Schilddrüsen  eines  8  Wochen   alten  Böckleins,    das  von 


Qnantnm  ca.  2  liter 

1031 

ainphoter.  mehr  alkal. 

3,9    •/. 

4,3    % 

%             2,83  0/. 
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thyreoidektomierten  Eltern  abstammte,   zeigten  folgende  Grössenver- 
hältnisse : 

a.  Beide  Lappen  gleich  gross:  18  X  7  X  3  mm 
Gesamtgewicht  (samt  2  mm  breitem  Isthmus)  700  mmgr 

Die  Schilddrüsen  zweier  6  Wochen  alter  Kontroltiere : 

b.  Rechter  Lappen  23  X  7  X  5  mm 
Linker  Lappen  16  X  7  X  4  mm 
Gesamtgewicht    800  mmgr. 

c.  Rechter  Lappen  20  X  7  mm 
Linker  Lappen  19  X  7  mm 
Totalgewicht  700  mmgr. 

Ich  kann  also  die  Angabe  von  Halsted  bis  jetzt  weder 
für  den  Hund  noch  für  die  Ziege  bestätigen. 

Die  nebenstehende  Fignr  5  giebt  die  Grössenverhältnisse  wieder, 
vom  Zeichner  aufgenommen,  da  das  Photogramm  wegen  der  Unruhe  des 
Kontroitieres  und  dem  Tremor  des  thyreoidektomierten  Tieres  Nr.  15 
verunglückt. 

Fig.  5. 


ML> 


Die  3  Tiere  Nr.  16  normales  Kontrolzicklein  (geb.  26.  IL  99),  Nr.  12  b 
von  thyreoidektomierten  Eltern  (geb.  23.  II.  99)  und  Nr.  15  im  Alter 
von  2  Monaten  thyreoidektomiert  (geb.  25.  II.  99)  zeigen  halbjährig  (am 
15.  VIII.  99  gemessen)  folgende  Maasse : 


Gesamtlänge 

Körperhöhe 

Kopflänge 

Vordere  Extr. 

Nr. 

16 

83  cm 

56  cm 

17  cm 

34  cm 

Nr. 

12  b 

62    , 

44    , 

13    , 

26    , 

Nr. 

15 

52    , 

42    , 

12    , 

25    , 

Beobachtnugen  am  Menschen. 

Die  Lehre    von    der   prämaturen  Synostose   zur  Erklärung   der 
Knochenanomalien   bei  Kretinen   ist   durch  Langhans    und    seine 
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Schule  (v.  Wyss)  als  unrichtig  erkannt  worden.  Im  Gegenteil 
treten  die  Knochenkeme  bei  Kretinen  später  auf;  auch  dieses  Mo- 
ment haben  also  Kretinismus  und  Cachexia  thyreopriva  gemeinsam, 
und  die  Tierexperimente  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g's  und  Hofmeister's 
befinden  sich  damit  in  Uebereinstimmung.  Damit  ist  eine  neue 
Stütze  gewonnen  für  die  von  Kocher  angenommene  Identität  von 
endemischem  Kretinismus  und  Cachexia  thyreopriva. 

Die  Frage  nach  der  Progenitur  totalexstirpierter  Menschen 
harrt  noch  völlig  ihrer  Erledigung  und  ist  für  den  Chirurgen,  der 
einer  Zeit  angehört,  in  welcher  dank  der  Mahnungen  von  Kocher 
und  Reverdin  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  nicht  mehr 
ausgeführt  wird,  nicht  mehr  direkt  zu  beantworten. 

Fig.  6. 


16  jährig  119,5  cm  hoch. 

Hypothyreose   der  Mutter  (deren  rechter   Schild  drüsenlappen  durch   kropfige 

Degeneration,  deren  linker  Lappen  durch  Strumitis  lädiert.) 

Persönlich  hatte  ich  Gelegenheit,  ein  männliches  und  ein  weib- 
liches Individuum,  bei  denen  vor  1883  die  totale  Thyreoidektomie 
ausgeführt  worden  war,  Jahre  lang  zu  beobachten. 

1.  Vor  1883  total  thyreoidektoinierter  Mann,  ist  10  Jahre  später  der 
Typus  eines  Kretins.  Hat,  im  Alter  von  28  Jahren  stehend,  niemals  die 
geringste  geschlechtliche  Regung  empfunden.  Testikel  schlaff  und  klein. 
Niemals  Erektionen,  nie  Pollutionen.  Ist  ein  völlig  geschlechtsloses  In- 
dividuum. 

V*  Jahr  nach  Beginn  der  Schilddrüsenkur  langsames  Erwachen  des 
Geschlechtsbedürfnisses,  das  sich  so  weit  steigert,  dass  er  es  ausserehe- 
lich  befriedigt.  Später  verheiratet  er  sich  und  scheint  der  Geschlechts- 
fnnktion  in  normaler  Weise  zu  genügen.  Die  Ehe  bleibt  indes  kinder- 
los. Anfänglich  werden  ihm  1  gr  Schilddrüse  p.  die  administriert ;  später 
nur  noch  V2  gr-    Zur  Kontrole  wird   die  Schilddrüsenbehandlung   einmal 
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V4  Jahr  lang  ausgesetzt,  anfänglich  ganz  ohne  Störungen.  Nach  10  Wochen 
erst  beginnt  sich  Müdigkeit  in  den  Beinen,  Vergesslichkeit  und  Schwindel- 
gefiihl,  Langsamkeit  bei  der  Arbeit  und  rasche  Abnahme  des  Geschlechts- 
triebes einzustellen.  Alle  diese  pathologischen  Erscheinungen  gehen  zu- 
rück, sowie  die  Schilddrüsenzufuhr  wieder  aufgenommen  wird ;  mit  in 
erster  Linie  erwacht  der  Geschlechtstrieb  wieder. 

2.  Bei  der  vor  1883  totalexstirpierten  Frau,  einem  bis  dato  völlig 
amenorrhoischen  Individuum,  stellen  sich  unter  Schilddrüsenbehandlung 
nach  mehrmonatlicher  Kur  die  Men-  Fi«.  1. 
ses  ein.  Die  vorher  kurzen  trockenen 
Kopfhaare  beginnen  zu  wachsen, 
ebenso  die  vorher  völlig  fehlenden 
Schamhaare.  Das  Mädchen  bleibt  un- 
verheiratet. 

Ist  nun  auch  meines  Wissens 
beim  Menschen  kein  einziger  Fall 
bekannt,  dass  ein  totalthyreoidekto- 
miertes  männliches  oder  weibliches 
Individuum  Kinder  gezeugt  hätte, 
so  können  wir  doch  vielleicht  ge- 
wisse Rückschlüsse  ziehen  aus  Be- 
obachtungen an  Menschen,  deren 
Schilddrüse  durch  kolloide  Dege- 
neration, durch  Neubildungen  oder 
entzündliche  Störungen  grössten- 
teils zu  Grunde  gegangen  ist. 

3.  Den  Kollegen   Kürsteiner  U jährig  1  m  26  hoch 

und  V.  W  y  s  s  verdanke  ich  das  (die  kleinste  Klassengenossin  1  m  54). 
nebenstehende  Photogramm  (Fig.  6)  Hypothyreose  der  Mutter  durch  Kropf- 
eines  Jungen,  dessen  Mutter  hypo-  entwicklung.  (Die  vor  der  Kropf- 
thyreotisch,  indem  ihr  rechter  Schild-  bildung  geborenen  beiden  ersten  Kin- 
drüsenlappen  durch    colloide   Entar-  ^^''  ^^"^  normaler  Grösse.) 

tung ,  der  linke  Lappen  durch  Strumitis  lädieit  ist.  Der  Knabe  hat  ex- 
quisit kretinoiden  Gesichtstypus;  seine  Körpergrösse  ist,  im  Alter  von 
16  Jahren,  119,5  cm. 

4.  Die  Mutter  des  in  Fig.  7  wiedergegebenen  Mädchens  hat  im  3.  De- 
cennium  eine  Struma  bekommen.  Während  die  beiden  vorher  geborenen 
Kinder  sich  normal  entwickelt  haben,  bleibt  das  im  42.  Lebensjahr  ge- 
borene Kind  von  seinem  5.  Lebensjahr  an  in  seinem  Wachstum  zurück, 
80  dass  es  mit  14  Jahren  1  m  26  misst,  während  die  kleinste  gleich- 
altrige Gespielin  seiner  Klasse  1  m  45  misst.     Der  leicht  kretinoide  Ty- 
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pus  des  Mädchens  ist  dem  geübten  Auge  nicht  verkennbar.  —  Unter  der 
Schilddrüsenbehandlung,  die  ich  einleitet«,  nahm  die  Körpergrösse  inner- 
halb 2  Jahren  um  23V2  cm  zu  und  die  Menses  traten  auf. 

5.  Eine  ähnliche  Beobachtung  machte  ich  an  einem  21Vajährigen 
Jüngling  mit  Struma  in  der  Familien- Ascendenz,  aber  ohne  dass  bei  der 
Mutter  Kropf  nachzuweisen  war.  Unter  der  von  mir  eingeleiteten  Schild- 
drüsenbehandlung kam  es  zu  sehr  rascher  Entwicklung  der  vorher  völlig 
fehlenden  Pubes  sowie  des  Schnurrbartes.  Die  zugleich  damit  sich  melden- 
den Erektionen  gingen  bei  Aussetzen  der  Schilddrüsenkur  gleich  wieder 
zurück. 

Fig.  8. 


Allein  zu  typischem,  ausgebildetem  Kretinismus  resp.  Cachexia 
thyreoidea  kommt  es  beim  Menschen  nur  dann,  wenn  das  Virus,  das 
die  mütterliche  Schilddrüse  betroffen,  auch  die  Schilddrüse  des  Kindes 
in  intensivem  Masse  geschädigt  hat,  wie  dies  aus  der  nebenstehen- 
den Fig.  8  ersichtlich  ist.  Dieselbe  stellt  den  letzten  Sprossen  einer 
Kropffamilie  aus  dem  Frutigthale  dar,  und  man  wird  nicht  bedauern, 
dass  mit  ihm  sein  Geschlecht  erlischt,  dass  also  die  Natur  durch 
Reduktion  resp.  Aufhebung  der  Fortpflanzungsfähigkeit  iiie  Thyreo- 
priven  vor  Nachkommenschaft  bewahrt. 
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VII. 
AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Die  symmetrische  Schwellung  der  Thränen-  nnd  Mnnd- 
speicheldrftsen  in  ihren  Beziehungen  znr  Psendo- 

lenkämie. 

Von 

Dr.  Max  T.  Brunn^ 

Privatdocent  und  Asaietenzarzt. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Ueber  die  symmetrische  Erkrankun  g  derThränen- 
und  Mundspeicheldrüsen,  ein  Krankheitsbild,  das  vor  der 
grundlegenden  VeröflFentlichung  v.  Mikulicz's  im  Jahre  1892  kaum 
gekannt,  jedenfalls  nicht  genügend  beachtet  worden  war,  sind  zwar 
seitdem  ziemlich  viele  Arbeiten  erschienen,  doch  haben  sie  weder 
Klarheit  über  die  auch  heute  noch  völlig  dunkle  Aetiologie  zu  ver- 
breiten, noch  auch  die  pathologisch-anatomische  Stellung  des  eigen- 
artigen Symptomenkomplexes  zu  begründen  vermocht.  Im  Gegenteil 
ist  so  manches,  was  schon  anfing,  als  gesicherter  Besitz  zu  gelten, 
gerade  durch  die  Beobachtungen  der  letzten  Jahre  wieder  in  Frage 
gestellt  worden,  so  die  lymphatische  Natur  der  Drüsensehwellungen 
durch  Hirsch,  so  auch  die  Trennung  von  leukämischen  und  pseudo- 
leukämischen Schwellungen  durch  Häckel  u.  A.  Es  isb  daher  auch 
fernerhin  dringend  erwünscht,  dass  möglichst  viele  und  möglichst 
gut  beobachtete  Fälle  mitgeteilt  werden. 

Reitr&Re  xnr  klin.  Chirurgie.     XLV.   2.  15 
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Drei  Fragen  stehen  im  Mittelpunkt  des  Interesses  und  harren 
noch  ihrer  endgültigen  Entscheidung: 

Erstens  die  Frage  nach  der  Aetiologie,  ebenso  grundlegend  als 
schwer  angreifbar. 

Zweitens  die  Frage  nach  der  histologischen  Natur  der  in  den 
geschwollenen  Drüsen  vorhandenen  Zellwucherung  und  nach  den 
zeitlichen  Beziehungen  dieser  Zellwucherung  zu  der  Degeneration  des 
Drüsenparenchjms.  Sie  erfordert  möglichst  gründliche  histologische 
Analysen. 

Drittens  die  Frage  nach  den  Beziehungen  der  Thränen-  und 
Speicheldrüsenschwellungen  zu  den  Hyperplasien  des  lymphadenoiden 
Gewebes  bei  den  schweren  Bluterkrankungen^  der  Leukämie  und  der 
Pseudoleukämie.  Sie  kann  nur  gelöst  werden  durch  systematische 
und  sorgfältige  Blutuntersuchungen,  ein  Erfordernis,  das  in  den 
bisherigen  Beobachtungen  nicht  immer  genügend  betont  worden  ist. 

In  der  v.  Bruns'schen  Klinik  kamen  in  den  letzten  beiden 
Jahren  2  Fälle  von  symmetrischer  Erkrankung  der  Thränen-  und 
Mundspeicheldrüsen  zur  Beobachtung.  Der  eine  Fall  bot  zwar  kli- 
nisch das  typische  Bild  der  genannten  Erkrankung,  blieb  aber  nur 
wenige  Tage  in  der  Klinik,  so  dass  die  Beobachtung  in  mancher 
Beziehung  Lücken  aufweist. 

Marie  Pf.,  22j.  Dienstmädchen  aus  Hottweil.     1.  V.  03. 

Pat.  war  angeblich  nie  ernstlich  krank.  Vor  1  J.  habe  sie  zuerst 
am  r.  oberen  Augenlid  eine  Anschwellung  bemerkt.  Dieselbe  sei  anfangs 
besonders  stark  gegen  Abend  aufgetreten,  sodass  das  Auge  oft  vollstän- 
dig zugeschwollen  war.  Morgens  sei  es  dann  wieder  frei  gewesen,  doch 
habe  eine  leichte  Verdicknng  im  äusseren  Teil  des  oberen  Augenlides 
sich  beständig  erhalten.  Nach  einigen  Wochen  sei  dieselbe  Erscheinung 
am  1.  Auge  aufgetreten.  Mit  der  zunehmenden  Schwellung  am  Abend 
stellte  sich  immer  ein  ziemlich  heftiger  Kopfschmerz  ein.  Wieder  einige 
Wochen  später  sei  die  r.  Wange  vor  dem  Ohre,  dann  die  1.  Wange  an- 
geschwollen. Seit  7  Wochen  sollen  die  abendlichen  Anschwellungen  auf- 
gehört haben.  Die  Anschwellung  der  Augenlider  nimmt  nach  bestimmter 
Angabe  der  Pat.  beständig  zu,  an  der  Wange  bleibe  sie  ziemlich  gleich. 
Seit  V/i  J.  sollen  die  Menses  ausgeblieben  sein,  die  vorher  stets  regel- 
mässig waren.  —  Kräftiges,  gesund  aussehendes  Mädchen  mit  gesunden 
inneren  Organen.  Milz  nicht  palpabel.  Beim  Anblick  des  Gesichtes  von 
vorn  fällt  sofort  eine  Anschwellung  in  der  äusseren  Hälfte  beider  oberen 
Augenlider  dicht  unterhalb  der  Augenbrauen  auf,  während  der  mediale 
Teil  der  Lider  frei  ist.  Unter  der  gut  verschieblichen  Lidhaut  fühlt  man 
einen  leicht  höckerigen,  derben  Tumor,   welcher    seiner    Lage   nach  der 
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Thränendrüse  entspricht  nnd  etwas  verschiehlich  ist.  Ferner  findet  sich 
in  der  Gegend  beider  Parotiden  eine  gleichmässige  Schwellung  anter  un- 
veränderter Haut.  Die  Glandulae  submaxillares  sind  gerade  zu  fühlen. 
Die  Blandin-Nuh n'schen  Drüsen  sind  nicht vergrössert,  ebensowenig 
die  Drüsen  des  harten  Gaumens.  Die  Schleimhaut  des  Mundes  ist  sehr 
trocken,  die  Zunge  trocken  und  rissig.  —  Nach  Verordnung  von  Sol. 
Kai.  jodat.  8,0/200,0,  3mal  täglich  1  Esslöffel  wurde  die  Pat»  am  9.  V. 
bereits  wieder  entlassen.    Weitere  Nachrichten  fehlen. 

Der  zweite  Fall  dagegen  konnte  längere  Zeit  verfolgt  werden, 
auch  bot  sich  Gelegenheit  zur  histologischen  Untersuchung  der  ex- 
stirpierten  Tbränendrüsen.  Endlich  konnte  infolge  der  liebenswür- 
digen Mitarbeit  eines  specialistisch 
hämatologisch  geschulten  Kolle- 
gen, des  Herrn  Dr.  Fauconnet 
aus  Genf,  das  Blut  mit  einer  Ge- 
nauigkeit untersucht  werden,  wel- 
che die  meisten  früheren  Beob- 
achtungen übertriflFt.  Nur  auf  die- 
sen unsern  zweiten  Fall  werde  ich 
im  Folgenden  genauer  eingehen, 
da  er  geeignet  ist,  unsere  Kennt- 
nisse über  den  Zusammenhang 
der  symmetrischen  Schwellung  der 
Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen 
mit  der  Pseudoleukämie  zu  fordern. 


Karoline  E.,  4Va  J.,   aus  Kilch- 
berg,  O.-A.  Tübingen.     13.  VU.  04. 

Eltern  und  3  Geschwister  gesund. 
Das  Kind  war  angeblich  noch  nie 
krank  bis  zum  Frühling  1904.  Da- 
mals wurden  zuerst  die  Drüsen- 
schwellungen bemerkt ,  derentwegen 
das  Kind  in  die  Klinik  gebracht 
wird.  —  Seinem  Alter  entsprechend 
entwickeltes,  gut  genährtes  Kind 
von  blasser  Hautfarbe,  eigentümlich 
gedunsenem  Aussehen  und  etwas 
blödem  Gesichtsausdruck.  An  Stelle 
der  Tbränendrüsen  finden  sich  beider- 
seits derbe  höckerige  Tumoren  von  der  Grösse  einer  kleinen  Kirsche. 
Diese  Tumoren  wölben  die  lateralen  Teile  der  oberen  Augenlider  stark 
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vor,  80  dass  die  Lidspalte  ein  eigenartiges  Aussehen  gewinnt,  indem  der 
mediale  Teil  von  etwa  normaler  Weite,  der  laterale  Teil  dagegen  nur 
schlitzförmig  ist.  Die  Conjunctiva  der  oberen  Augenlider  zeigt  in  ihrer 
lateralen  Hälfte  beiderseits  Schwellang  und  eigenartige  blass  graurote 
Körnung.  Die  Parotis  ist  beiderseits  in  einen  derben  Tumor  von  etwas 
anregelmässiger  Oberfläche  und  mit  dicken,  stumpfen  Rändern  verwan- 
delt. Die  vorderen  Pole  dieser  Tumoren  sind  unter  der  Haut  der  Wange 
deutlich  palpabel  und  reichen  hier  bis  zu  einer  durch  den  äusseren  Augen- 
winkel gezogenen  Senkrechten.  Tumoren  ähnlicher  Art  fühlt  man  in  der 
Gegend  beider  submaxillaren  Speicheldrüsen.  Der  rechtsseitige  Tumor 
ist  walnussgross,  der  linke  etwas  kleiner.  Ferner  fühlt  man  in  der  Sub- 
mentalgegend  drei  Tumoren,  von  denen  der  am  meisten  nach  vorn  ge- 
legene unmittelbar  an  den  Kieferknochen  anstossende  etwa  erbsengross 
ist,  die  beiden  dahinter  und  dicht  nebeneinander  zu  beiden  Seiten  der 
Mittellinie  gelegenen  etwa  bohnengross  sind.  Neben  dem  Frenulum  lin- 
guae  fühlt  man  beiderseits  bohnengrosse,  derbe  Tumoren.  Gaumendrüsen 
nicht  nachweisbar.  Lymphdrüsenschwellungen  an  den  Seiten  des  Halses 
sind  nur  in  ganz  geringem  Grade  vorhanden.  Man  fühlt  hier  in  der 
Umgebung  des  Kopfnickers  einige  hanfkorn-  bis  linsengrosse,  massig  derbe 
Drüschen.  In  beiden  Achselhöhlen  linden  sich  eine  grössere  Anzahl 
bohnen-  bis  kirschgrosser  Drüsen,  die  sämtlich  gegeneinander  ^und  auf 
der  Unterlage  gut  verschieblich  sind.  In  beiden  Inguinalgegenden  sind 
Drüsenpackete  von  etwa  Taubeneigrösse  vorhanden.  Im  Sulcus  bicipi- 
talis  internus,  dicht  oberhalb  des  Ellbogengelenks,  ist  rechts  eine  bohnen- 
grosse, links  eine  erbsengrosse  Cubitaldrüse  zu  fühlen.  Die  inneren  Or- 
gane geben  normalen  Befund,  besonders  ist  die  Milz  nicht  als  vergrössert 
nachweisbar.  Urin  o.  B.,  Temp.  38,2.  Puls  140.  Leukocytenzahl  2000 
im  cmm.  Die  Resultate  der  mehrfach  wiederholten  Blutuntersuchung 
werden  unten  im  Znsammenhang  besprochen  werden.  — 

Am  4.  VIU.  wurden  von  einem  kleinen  Querschnitt  aus  die  in  der 
Subraentalgegend  fühlbaren  Tumoren  entfernt.  Sie  erwiesen  sich  als 
Lymphdrüsen.  Darauf  wird  durch  einen  Schnitt  parallel  dem  oberen 
Augenhöhlenrand  auf  der  Höhe  des  Tumors  der  r.  Thränendrüsengegend 
eingeschnitten.  Es  quillt  zunächst  reichliches  etwas  ödematös  aussehen- 
des orbitales  Fettgewebe  vor,  das  exstirpiert  wird.  Darauf  erscheint  in 
der  Tiefe  ein  derbes,  plattes,  nur  etwa  linsengrosses  Gebilde,  von  dem 
ein  Stück  zur  Untersuchung  excidiert  wird.  Naht.  In  ganz  derselben 
Weise  wird  links  vorgegangen,  nur  wird  hier  versucht,  den  ganzen  etwa 
bohnengrossen  Tumor  zu  exstirpieren.  Es  gelingt  dies  nur  unvollkommen, 
da  der  Tumor  durch  sehr  straffes  Bindegewebe  in  der  Tiefe  der  Fossa 
lacrymalis  fixiert  ist  und  allenthalben  scharf  aus  diesen  Verbindungen 
gelöst  werden  muss.  —  Glatter  Wund  verlauf.  —  Vom  8.  VIII.  ab  wur- 
den die  Lymphdrüsen  der  l.  Seite  den  Röntgenstrahlen  ausgesetzt,  und 
zwar  wurde  mit  einer    weichen  Röhre    und    einer    mittelgrossen    Unter- 
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brecfaungszahl   ( Walter- Wehnelt-Schaltnng)   gearbeitet.    Es   worden   be- 
strahlt: 

1.  Die  1.  Inguinaldrüsen  am  8.  9.  10.  nnd  12.  August  je  10  Mi- 
nuten. 

2.  Die  1.  Axillardrüsen  am  15.  und  16.  August  je  15.  Minuten. 

3.  Die  1.  Cubitaldrüse  am  19.  und  20.  August  je  15  Minuten. 

4.  Die  1.  Cubitaldrüse  und  die  1.  Axillardrüsen  gleichzeitig  am  22. 
und  23.  August  je  15  Minuten. 

Bei  1  und  2  betrug  der  Abstand  der  bestrahlten  Fläche  von  der 
Antikathode  30  cm.,  bei  3  und  4  20  cm. 

Alle  bestrahlten  Drüsen  erfuhren  nach  wenigen  Tagen  eine  erheb- 
liche Verkleinerung,  während  die  nicht  bestrahlten  Drüsen  der  r. 
Seite  unverändert  blieben.  Die  1.  Cubitaldrüse  schien  dabei  am  21.  VIII. 
etwas  schmerzhaft  zu  sein.  —  27.  VIII.  R.  Parotis  und  1.  Submaxillaris 
haben  sich  erheblich  verkleinert.  L.  Parotis  ist  eher  etwas  stärker  ge- 
schwollen. —  28.  VIII.  Der  r.  Handrücken  ist  geschwollen.  Die  Schwel- 
lung sieht  aus  wie  ein  Oedem,  doch  ist  sie  viel  derber,  auch  lässt  Finger- 
druck keine  Delle  zurück.  Eine  Untersuchung  in  der  Augenklinik  ergiebt 
keine  pathologischen  Veränderungen  des  Augenhintergrnndes,  insbeson- 
keine  Retinalblutungen.  —  1.  IX.  Gegend  der  r.  Tbränendrüse  wieder 
stärker  geschwollen,  auch  die  r.  Parotis  ist  wieder  etwas  grösser  ge- 
worden. Die  linksseitigen  Inguinal-  und  Axillardrüsen  sind  nicht  mehr 
fühlbar,  die  1.  Cubitaldrüse  verkleinert.  Die  nicht  bestrahlten  rechts- 
seitigen Lymphdrüsen  sind  ganz  unverändert  geblieben.  Trockenheit  der 
Conjunctivae  ist  nicht  vorhanden.  Thränen  werden  aus  beiden  Augen 
entleert.  —  3.  IX.  In  der  letzten  Zeit  hat  sich  das  Aussehen  der  Pat. 
wesentlich  verändert.  Eine  ähnliche  starre  Schwellung  wie  am  r.  Hand- 
rücken hat  sich  in  der  Mitte  der  Stirn  entwickelt.  Die  Haut  erscheint 
verdickt  und  ist  leicht  gerötet,  doch  ergiebt  eine  genauere  Untersuchung, 
dass  der  Hauptanteil  der  Schwellung  weniger  auf  die  Haut  als  auf  die 
tiefer  gelegenen  Gewebe  zu  beziehen  ist.  Insbesondere  hat  man  ent- 
schieden den  Eindruck  einer  Verdickung  des  Knochens  selbst.  Auch  unter 
der  behaarten  Kopfhaut  linden  sich  an  zahlreichen  Stellen  Unebenheiten 
kirschkemgrosse  Prominenzen,  die  von  Knochenauftreibungen  herzurühren 
scheinen.  Sie  sind  am  zahlreichsten  über  dem  Stirnbein,  vereinzelte  sind 
auch  über  den  Scheitelbeinen  und  dem  Hinterhauptsbein  zu  fühlen.  Es 
fällt  femer  eine  beträchtliche  Verdickung  der  r.  unteren  Radiusepiphyse 
auf.  Dieselbe  Verdickung  ist  1.  eben  angedeutet.  Am  übrigen  Knochen- 
system konnten  Abnormitäten  nicht  gefunden  werden,  nur  fällt  auf,  dass 
die  Betastung  der  Unterschenkel  und  Fussrücken  der  Pat.  Schmerzen  zu 
bereiten  scheint.  Die  Haut  der  Brust  und  des  Bauches  zeigt  zahlreiche 
linsengrosse,  bläulichrote  Flecken,  die  auf  Druck  nicht  verschwinden  und 
in  deren  Bereich  sich  die  Haut  derb  infiltriert  anfüllt.  —  Am  5.  IX. 
wurde   das    Kind    der   weiteren    Beobachtung    entzogen.     Während   des 
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ganzen  Aufenthaltes  in  der  Klinik  war  es  in  allen  seinen  Bewegungen 
ausserordentlich  langsam  und  träge.  Es  verstand,  was  man  zu  ihm  sagte, 
war  auch  leidlich  folgsam,  doch  war  es  kaum  zu  bewegen,  ein  Wort  zu 
sprechen.  Mit  den  übrigen  Kindern  der  Station  gab  es  sich  nie  ab, 
sondern  spielte  stets  für  sich.  —  Die  Körpertemperatur  war  fast  bestän- 
dig gegen  die  Norm  erheblich  erhöht  und  erreichte  zeitweise  hohe  Fieber- 
werte, ohne  dass  im  Allgemeinbefinden  eine  sonstige  Veränderung  zu  be- 
merken war.  So  betrug  sie  am  15.  VlI.  morgens  40,4°,  am  4.  VIII. 
40,0®.  Temperaturen  über  39®  kamen  häufig  vor,  dabei  verlief  die  Kurve 
völlig  regellos.  Auf  hohes  Fieber  folgten  unvermittelt  normale  Tempera- 
turen. Bald  war  die  Morgentemperatur  höher  als  die  Abendtemperatur, 
bald  umgekehrt.  —  Nach  eingezogenen  Erkundigungen  ist  das  Kind  An- 
fang Oktober  gestorben.  In  der  letzten  Zeit  sollen  sich  starke  Schwel- 
lungen an  den  Beinen  entwickelt  haben.  Eine  Sektion  wurde  leider  nicht 
vorgenommen. 

Ergebnisse  der  Blutuntersuchungen  (von  Dr.  Charles 
J.  Fauconnet,  aus  Genf,  Volontärassistent  an  der  med.  Klinik  zu 
Tübingen):  19.  VII.  04.  Blut  =  Hb  35%  (Sahli).    N^)  2  750000.  W  = 

W  1 

2610.  ^  =:  YÖ53-     Blutkörperchenquotient  =  0,8.     P  =  29,1%  ;  kl.  und 

mittl.  L  =  56,5%;  gr.  L  =  8,3%;  Ueb  =  3,7%;   Mo  =  1,7%.    —   Auf 

300  weisse   Zellen  kommt   keine  eosinophile,  keine  Mastzelle,   dagegen 

drei  Normoblasten  und  ein  Megaloblast.    In  vier  Präparaten  ein  neutro- 

philer   Myelocyt.    Geringe  Poikilocytose ,   viele   Mikrocyten,   vereinzelte 

Makrocyten,   ziemlich   erhebliche   Polykromatopbilie.     Keine   basophilen 

Granula  in  den  Erythrocyten. 

28.  VII.  04.  Blut  =  Hb  35%  (Sahli).     N  =  220000.   W  =  2390. 

W         1 

^  z=  ^  .     Blutkörperchenquotient  =^  0,95.    P  =  29,4%  ;  kl.  und  mittl. 

L  =  65,6%;  gr.L  =  1,70/0;  üeb  =  3,0%  ;  Mo  =  0,3%.  —  Auf  300 
weisse  Zellen  kommt  keine  eosinophile  Zelle,  keine  Mastzelle,  kein  Me- 
galoblast, dagegen  ein  Normoblast  und  ein  neutrophiler  Myelocyt.  Ge- 
ringe Poikilocytose,  ziemlich  viele  Mikrocyten,  vereinzelte  Makrocyten, 
massige  Polykromatopbilie,  keine  basophilen  Granula  in  den  Erythrocyten. 
8.  VIII.  04.  Blut  =  Hb  300/0  (Sahli).    N  =  2000000.    W  =  2220. 


1)  N  =  Erythroblasten ;  W  :=  weisse  Blutkörperchen;  P  =  polymorph- 
kernige neutrophile  Leukocyten;  kl.  und  mittl.,  resp.  gr.  L  =  kleine  und 
mittlere,  resp.  grosse  Lymphocyten;  Ueb.  :=  üebergangsformen;  Mo  :=  grosse 
Mononukieäre. 

Die  Blutpräparate  wurden  nach  der  J  e  n  n  e  raschen  Methode,  (s.  K  u  r  p- 
juweit,  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  77.  S.  559.  Zur  Diagnose  von  Knochen- 
marknietastasen  ....),  einige  auch  nach  G  i  e  m  s  a  und  mit  Hämatozylin- 
Eosin  gefärbt. 
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W         1 

^^  zz:  öQQ.     Blutkörperclienquotient  =  0,94.    P  =  31,6% ;  kl.  und  mittl. 

L  =  58,7%;  gr.  L  =  6,0%;  Ueb  =  3,0%;  Mo  =  0,7%.  —  Auf  300 
weisse  Zellen  kommt  keine  eosinophile,  keine  Mastzelle,  kein  Myelocyt, 
dagegen  ein  Normoblast  und  ein  Megaloblast.  Leichte  Poikilocytose, 
viele  Mikrocyten,  vereinzelte  Makrocyten,  massige  Polykromatophilie,  keine 
basophilen  Granula  in  den  Erythrocyten. 

20.  Vm.  04.  Blut  =  Hb  35%  (Sahli).   N  =  1900000.    W=  2000. 

W         1 

jT^  =    ^.    Blutkörperchenquotient  =  1,1.    P  =z  34,3% ;   kl.  und  mittl. 

L  =  42,0%  ;   gr.  L  =  8,0%  ;    üeb  =  5,3%  ;    Mo  =  10,4 o/«.  —  Auf  300 

weisse  Zellen  kommt  keine  eosinophile  und  keine  basophile  Zelle,  dagegen 

ein  Megaloblast,  ein  Normoblast  und  ein  neutrophiler  Myelocyt.    Leichte 

Poikilocytose,  massige  Anisocytose,  erhebliche  Polykromatophilie,  nur  in 

dem  einen  Normoblast  wurden  basophile  Granula  gesehen. 

23.  VIII.  04.  Blut  =  Hb  35%  (Sahli).   N  =  2400000.   W  =  1810. 

W  1 

^  =  TqöI*    Blutkörperchenquotient  =  0,9.     P  =  31,3%  ;  kl.  und  mittl. 

L  =  44,4%;  gr.  L=:10,7%;  Ueb  =:  5,6%  ;  Mo  =  8,0%.  —  Auf  300 
weisse  Zellen  kommt  keine  eosinophile  und  keine  basophile  Zelle,  kein 
Myelocyt,  keine  kernhaltigen  rot^n  Blutkörperchen.  Sehr  geringe  Poi- 
kilocytose, zahlreiche  Mikrocyten,  spärliche  Makrocyten. 

2.  IX.  04.   Blut  =  Hb  40%  (Sahli).    N  =  2 375 000.    W  =  2400. 

W         1 

jT^  =z        .    Blntkörperchenquotient  =  1,0.     P  =:  44,5%  ;   kl.  und   mittl. 

L  =  47,5% ;  gr.  L  =  4.5% ;  üeb  =  2,0%  ;  Mo  =  1,5%.  —  Auf  300 
weisse  Zellen  kommt  keine  eosinophile  und  keine  basophile  Zelle,  keine 
kernhaltigen  roten  Blutkörperchen ,  kein  Myelocyt.  Andeutung  von  Poi- 
kilocytose, vereinzelte  Mikrocyten,  massige  Polykromatophilie,  keine  baso- 
philen Granula  in  den  Erythrocyten. 

Wir  möchten  nun  kurz  die  Ergebnisse  dieser  sechs  Blutunter- 
suchungen zusammenfassen.  Wesentliche  Abweichungen  zwischen 
denselben  sind  nicht  vorhanden,  und  speciell  ist  nach  der  Operation 
(4.  Vni.  04)  eine  sichere  Aenderung  des  Blutbildes  nicht  zu  bemerken. 

Auch  durch  die  Röntgenbestrahlung  wurden  wesentliche  Abweichungen 
nicht  hervorgerufen,  es  sei  aber  doch  darauf  hingewiesen,  dass  die  poly- 
morphkernigen neutrophilen  Leukocyten  zuletzt  an  Zahl  zunahmen,  wäh- 
rend die  Lymphocyten  zurückgingen.  Das  gleichzeitige  Verschwinden  der 
Lymphdrüsen  durch  die  Röntgenbestrahlung  auf  der  einen  Seite  lässt 
wohl  an  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  denken  zwischen  dieser 
Aenderung  des  Blutbildes  und  der  Rückbildung  der  Drüsen. 
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Es  liegen  also  hier  hochgradige  Oligocythämie  und  -Chromä- 
mie^)  vor.  Aus  dem  Blutkörperchenquotient,  der  zwischen  0,8 — 1,1 
schwankte,  lässt  sich  schliessen,  dass  die  einzelnen  Erythrocyten  da- 
bei einen  normalen  Hämoglobingehalt  behalten  haben.  An  der  Ver- 
minderung sind  die  weissen  stärker  beteiligt  als  die  roten  Blut- 
körperchen,   was    durch  Vergleich  zwischen  den  für  das  Verhältnis 

-t^y,  gefundenen  Zahlen  ^  ^  bis  7^0. ,  und  dem  normalen  Quotient      ^ 

w  yuu       löoi  ooU 

leicht  zu  ersehen  ist. 

Wenn  wir  nun  das  mikroskopische  Verhalten  der  Erythrocyten 
ins  Auge  fassen,  müssen  wir  mit  Rücksicht  auf  die  Megaloblasten, 
die  Poikilocytose,  die  erhebliche  Anisocytose  und  die  Polykromato- 
philie  hier  eine  schwere  Form  der  Anämie  erblicken. 

Was  nun  die  procentualischen  Mengen  der  verschiedenen  Arten 
von  weissen  Blutkörperchen  anbetrifft,  so  weichen  dieselben  vielfach 
von  der  Norm  ab.  Die  Beurteilung  dieses  Teils  des  Blutbefundes 
ist  allerdings  dadurch  erschwert,  dass  die  Angaben  über  das  Ver- 
halten der  neutrophilen  polymorphkernigen  Leukocyten  und  der 
Lymphocyten  bei  Kindern  nicht  tibereinstimmen.  So  z.  B.  soll  nach 
E  n  g  e  r-^)  die  Menge  der  neutrophilen  Polymorphkernigen  40  -  50% 
schon  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  erreichen,  was  nach  B  e  s- 
r  e  d  k  a  *)  erst  während  des  fünften  geschieht.  Immerhin  dürfte 
wohl  die  procentualiscbe  Menge  der  Lymphocyten  hier  als  zu  hoch 
taxiert  werden,  denn  50 — 67,3%,  kleine  und  grosse  Lymphocyten 
zusammen,  wurden  meines  Wissens  in  diesem  Alter  in  der  Regel 
nicht  gefunden.  Wir  dürfen  also  wohl  eine  relative  Vermehrung  der 
Lymphocyten  annehmen.  Ferner  ist  das  vollständige  Fehlen  von 
eosinophilen  und  basophilen  Zellen  hier  aulfallend,  denn  diese  Arten 
wurden  von  Engel  (1.  c.)  und  Loos*)  bei  Kindern  konstant  gefunden. 

Bei  unserer  Patientin  muss  also  vor  allem  auf  ein  schweres 
Daniederliegen    der    Knocbenmarkfunktionen    geschlossen    werden. 

1)  Wir  haben  als  Normalwerte  die  im  Sahli'schen  Lehrbuch  von  Ried  er 
für  dieses  Alter  angegebenen,  Mittelzahlen  benutzt:  Hb  SO'/o,  N  =  5120000; 

W  =  9m;  1  =  ^1. 

2)  15.  Kongress  für  innere  Medicin  1897.  S.  404:  üeber  verschiedene 
Formen  der  Leukocytose  bei  Kindern. 

3)  Annal.  de  Tlnstit.  Pasteur.    1898.    Nr.  5.    p.  327. 

4)  Ueber  die  Veränderungen  der  morphologischen  Bestandteile  des  Blutes 
bei  verschiedenen  Krankheiten  der  Kinder.  (Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  1895. 
Bd.  39.    p.  331.) 
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Nicht  nur  die  schwere  Anämie  (Oligochromämie  und  Oligocythämie), 
sondern  aiich  die  ausgesprochene  Leukopenie  mit  einer  absoluten 
Menge  Yon  675  bis  1068  neutrophilen  polymorphkernigen  im  cmm, 
und  das  Fehlen  von  eosinophilen  und  basophilen  Zellen  sprechen  für 
diese  Annahme. 

Liegt  aber  hier  eine  reine  oder  eine  mit  einer  gewissen  Meta- 
plasie kombinierte  Aplasie  des  Knochenmarks  vor?  Mit  anderen 
Worten  sind  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  einer  Miterkrankung 
des  lymphadenoiden  Gewebes  des  Knochenmarks  vorhanden  oder 
sind  die  Lymphdrüsen  allein  betroffen  worden  ?  (Klinisch  war  keine 
Milzvergrösserung  nachweisbar). 

In  dem  letzten  Fall  würde  die  Diagnose  lymphatische  Pseudo- 
leuk'ämie  lauten,  die  Pseudoleukämie  lässt  sich  an  der  hier  vorhan- 
denen relativen  Vermehrung  der  Lymphocyten  (Ehrlich-Pin- 
k  u  s  "),  in  dem  ersten  Falle  dagegen  wäre  eine  Mischform  im  Sinne 
Pap  p  e  nh  ei  m's^)  anzunehmen.  Wir  wissen  in  der  That,  dass 
lyraphadenoide  aplastische  Veränderungen  des  Knochenmarks  vor- 
kommen können,  die  keinen  funktionellen,  hyperplastischen  Charakter 
tragen  und  zu  keiner  Leukämie  Anlass  geben  (Pappenheim  1.  c. 
S.  267.).  Wie  drücken  sich  nun  solche  Knochenmarksveränderungen 
im  Blutbilde  aus  und  kann  man  aus  dem  Blutbefunde  auf  eine  solche 
lymphadenoide  Umwandlung  pseudoleukämischer  Natur  des  Knochen- 
marks schliessen  ?  In  dem  vor  kurzem  von  Senator')  mit  Sek- 
tionsbetund  mitgeteilten  Fall  bot  das  Blut  das  Bild  einer  ausge- 
sprochenen relativen  aber  auch  geringgradigen  absoluten  Vermeh- 
rung der  Lymphocyten.  Die  histologische  Untersuchung  des  Kno- 
chenmarks ergab  eine  lymphadenoide  Umwandlung  desselben.  Milz- 
und  Lymphdrüsenschwellungen  fehlten  und  somit  wäre  der  Fall  als 
eine  myelogene  Pseudoleukämie  zu  deuten. 

Wenn  wir  nun  zu  unserem  Falle  zurückkehren  und  die  auf- 
gestellte Frage  zu  beantworten  versuchen,  so  glauben  wir  aus  dem 
Blutbefund  keine  wesentliche  Metaplasie  des  Knochenmarks  an- 
nehmen zu  dürfen;  gegen  eine  solche  spricht  entschieden  die  er- 
hebliche Leukopenie,  im  Gegensatz  zu  dem  eben  erwähnten  Fall  von 
Senator.  Die  multiplen  Drüsenschwellungen  reichen  ausserdem 
vollkommen  aus,  um  die  festgestellte  relative  Lymphocytose  zu  er- 

1)  Nothnagers  Handbuch  Bd.  8,  2.    S.  84.    Leukämie,  Pseudoleukämie. 

2)  Betrachtungen  über  Leukämie.    (Zeitachr.  f.  klin.  Med.  Bd.  52.  S.  295.) 

3)  (Jeher  lymphadenoide  und  aplastische  Veränderungen  des  Knochen- 
marks.   (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  54.  S.  1.) 
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klären.  Femer  lässt  sich  mit  der  Annahme,  dass  die  Lymphdrüsen 
die  Bildungsstätten  der  vermehrten  Lymphocyten  waren,  die  Be- 
obachtung gut  vereinbaren,  dass  nach  teilweisem  Schwund  der 
Drüsentumoren  infolge  der  Röntgenbestrahlung  die  Lymphocyten 
im  Blut  an  Zahl  abnahmen.  Dagegen  wird  man  aus  den  oben 
schon  erwähnten  Gründen  zur  Annahme  einer  ausgesprochenen 
Aplasie  des  Knochenmarks  gezwungen.  Ob  eine  leichte  metapla- 
stische Umwandlung  vollkommen  auszuschliessen  ist,  ist  wegen  der 
wechselnden  Angaben  über  den  normalen  Blutbefund  im  Eindesalter 
schwer  zu  sagen.  Die  äusserst  spärlichen  Megaloblasten  und  Norma- 
blasten,  ebenso  die  vereinzelten  neutrophilen  Myelocyten  gestatten 
jedenfalls  keinen  sicheren  Schluss. 

Die  Diagnose  wäre  also  Pseudoleukämie  lympha- 
tischer Natur.  Daneben  nehmen  wir  eine  schwere  Aplasie 
des  Knochenmarks  an,  dessen  sämtliche  Funktionen  erheb* 
lieh  herabgesetzt  waren. 

Es  handelt  sich  somit  um  ein  4 Vs jähriges,  bisher  gesundes 
Kind,  das  ohne  besondere  Veranlassung  mit  symmetrischen  Schwel- 
lungen der  Thränendrtisen,  der  Parotiden,  der  submaxillaren  Speichel- 
drüsen und  der  Sublingualdrüsen  erkrankt.  Ausserdem  finden  sich 
weit  verbreitete,  im  Einzelnen  jedoch  nicht  sehr  voluminöse  Lymph- 
drüsenschwellungen,  während  eine  Milzschwellung  nicht  nachweis- 
bar ist.  Die  Analyse  des  Blutbefundes  ergiebt  eine  schwere  Anä- 
mie und  eine  lymphatische  Pseudoleukämie ,  verbunden  mit  einer 
Aplasie  des  Knochenmarkes.  Unter  Behandlung  mit  Röntgenstrah- 
len bilden  sich  die  allein  bestrahlten  Lymphdrüsenschwellungen  der 
linken  Seite  zurück.  Der  Allgemeinzustand  jedoch  verschlechtert 
sich,  und  es  treten  an  der  Schädeloberfläche,  besonders  an  der  Stirn, 
ferner  am  rechten  Handrücken ,  an  der  rechten  Radiusepiphyse ,  in 
geringerem  Grade  auch  an  der  linken  Radiusepiphyse  eigentümliche 
Hautinfiltrate  und  periostale  Verdickungen  auf,  gleichzeitig  mit  In- 
filtraten der  Brust-  und  Bauchhaut.  In  diesem  Stadium  wird  das 
Kind  der  Beobachtung  entzogen ,  um  wenige  Wochen  später  zu 
Hause  zu  sterben  nach  insgesamt  etwa  halbjähriger  Krankheitsdauer. 

Für  die  histologische  Untersuchung  wurden  Stücke  aus 
beiden  Thränendrüsen  sowie  vom  umliegenden  Fettgewebe  in  Müller- 
scher  Flüssigkeit  Formalin  und  absolutem  Alkohol  fixiert  und  in  Celloidin 
eingebettet.  Die  15—20  ji  dicken  Schnitte  wurden  mit  Häraatoxylin- 
Eüsin    oder  nach  van  Gieson    gefärbt.     Weitaus   die   klarsten   Bilder 
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wurden  von  den  in  Müller'scher  Flüssigkeit  fixierten  Stücken  erhalten. 
Diese  liegen  daher  der  folgenden  Schilderung  in  erster  Linie  zn  Grunde 
und  werden  durch  die  übrigen  Präparate  ergänzt.  Eine  gesonderte  Be- 
schreibung der  nach  den  verschiedenen  Methoden  gewonnenen  Präparate 
erübrigt  sich,  ebenso  ähneln  die  Befunde  in  beiden  Thränendrüsen  einander 
so  vollkommen,  dass  es  genügt,  die  linke  ausführlicher  zu  beschreiben, 
von  welcher  grössere  Stücke  untersucht  werden  konnten. 

Was  zunächst  das  Drüsenparenchym  betrifft,  so  findet  man 
in  der  Mehrzahl  der  Schnitte  wohlausgebildete  Drüsenläppchen,  die  von 
einander  durch  breite  Bindegewebszüge  abgegrenzt  werden.  Die  Drüsen- 
acini  sind  durchweg  wohl  erhalten.  Auf  einer,  besonders  an  Gieson- 
Präparaten  oft  sehr  deutlich  erkennbaren  Membrana  propria  sitzen  in 
dichten  regelmässigen  Reihen  die  niedrig-cylindrischen  Drüsenzellen  auf. 
Die  Mehrzahl  der  Drüsenacini  zeigt  ein  deutliches  Lumen,  auch  Ausfüh- 
mngsgänge  sind  stellenweise  getroffen.  Wo  ein  Lumen  fehlt,  deutet 
nichts  darauf  hin,  dass  etwas  anderes  als  die  Schnittrichtung  dafür  ver- 
antwortlich zu  machen  ist.  Irgendwelche  Anzeichen  für  Degenerations- 
processe  sind  nicht  vorhanden,  die  Färbbarkeit  ist  allenthalben  eine  gute. 

Die  Drüsenacini  liegen  an  den  Stellen,  welche  am  wenigsten  ver- 
ändert erscheinen,  sehr  dicht.  Nur  spärliches  Bindegewebe  von  geringem 
Kemreichtum  trennt  sie.  Die  so  beschaffenen  Drüsenläppchen  sind  um- 
geben von  derbem  Bindegewebe  mit  dicken,  stellenweise  etwas  gequollen 
aussehenden,  nach  van  Gieson  intensiv  rot  gefärbten  Fibrillen  und 
geringem  Kemreichtum. 

Dem  stehen  gegenüber  andere  Stellen,  welche  sich  dadurch  aus- 
zeichnen, dass  die  Drüsenläppchen  grösser  sind,  und  zwar  nicht  durch 
eine  Vermehrung  oder  Veränderung  der  Parenchymzellen,  sondern  durch 
eine  sehr  auffällige  Beschaffenheit  des  Zwischengewebes.  Dasselbe 
zeigt  eine  beträchtliche  Volumenzunahme,  welche  es  bedingt,  dass  die 
Drüsenacini  weit  auseinandergedrängt  werden.  'An  Stelle  der  wenigen 
zarten  Bindegewebsfibrillen,  welche  an  den  relativ  normalen  Stellen  die 
Acini  voneinander  trennen,  schiebt  sich  in  den  pathologisch  veränderten 
eine  Z wischenge websmasse  ein,  die  häufig  ein  Vielfaches  vom  Durchmesser 
eines  Acinus  beträgt.  Was  in  dieser  Zwischengewebsmasse  in  erster  Linie  in 
die  Augen  springt,  ist  ihr  enormer  Kemreichtum.  Fast  ohne  Zwischenraum, 
oft  sogar  einander  teilweise  deckend,  reiht  sich  Kern  an  Kern,  von  Zell- 
protoplasma ist  daneben  fast  nichts  zu  erkennen.  Diese  Kerne,  bezugs- 
weise die  Zellen,  denen  sie  angehören,  folgen  in  ihrer  Anordnung  den 
Spalträumen  des  Bindegewebes  und  bilden,  je  nachdem  die  Bindegewebs- 
fibrillen auf  längere  Strecken  einander  parallel  laufen  oder  sich  geflecht- 
artig kreuzen,  bald  ein-  oder  mehrreihige  Zellzüge,  bald  mehr  oder 
weniger  umfangreiche  Zellnester.  Es  entstehen  dadurch  Bilder,  welche 
an  ein  Carcinoma  scirrhosum  erinnern.  Alle  diese  massenhaften  Kerne 
sind  von  ganz   gleich  massiger   Beschaffenheit.     Sie   sind   von  rundlicher 
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Form,  regelmässig  kontoinert,  sehr  chromatinreich,  etwas  dnnkler  gefärbt 
als  die  Kerne  der  Drüsenepithelien. 

An  vielen  Stellen  sind  diese  Zellringe  und  Zellnester  so  dicht  ge- 
drängt, dass  es  nicht  möglich  ist,  über  die  Beschaffenheit  der  spärlichen, 
dazwischenliegenden  Bindegewebsiibrillen  ein  Urteil  zn  gewinnen.  Dies 
gelingt  jedoch  an  lichteren  Stellen.  Man  erkennt  hier  bei  genauem  Zn- 
sehen innerhalb  der  unveränderten  oder  etwas  gequollen  aussehenden 
Bindegewebsiibrillen,  dass  die  Bindegewebskerne  völlig  normal  und  „ruhend'' 
sind.  Sie  haben  ihre  gewöhnliche  schmale,  längliche  Form,  färben  sich 
viel  weniger  intensiv  als  die  benachbarten  Kernmassen  und  auch  als  die 
Epithelkerne,  nur  wenige  sind  etwas  vergrössert.  Ebenso  sieht  man  hie 
und  da  Kapillaren  mit  ganz  unveränderten  Endothelien.  Mitosen  wurden 
nirgends  gefunden,  auch  keinerlei  Riesenzellen. 

Die  beschriebene  kernreiche  Z wischenge websmasse  findet  sich  nun 
nicht  nur  zwischen  den  Drüsenacini,  sie  umgiebt  auch  die  Drüsenläpp- 
chen und  bildet  weiter  nach  der  Peripherie  zu  schliesslich  den  einzigen 
Gewebsbestandteil.  Sie  setzt  sich  fort  bis  in  das  umgebende  Fettgewebe 
hinein  und  lässt  hier  in  der  Umgebung  einiger  grösserer  Gefässe  beson- 
ders schön  die  Anordnung  der  Zellmassen  in  den  perivaskulären  Spalt- 
räumen des  Bindegewebes  erkennen. 

Die  Grenze  gegenüber  den  Drüsenacini  ist  stets  scharf  und  leicht 
kenntlich,  dagegen  hat  die  Abgrenzung  der  ganzen  Drüsenläppchen  stellen- 
weise von  ihrer  Geschlossenheit  verloren.  Es  kommt  vor,  dass  Drüsen- 
läppchen vollkommen  auseinandergesprengt  sind,  dass  einzelne  Acini  ziem- 
lich weit  von  der  Hauptmasse  des  Läppchens  dislociert  sind  und  durch 
die  überwältigende  Menge  der  Zellen  des  Zwischengewebes  in  den  Hinter- 
grund gedrängt  werden,  bei  eigens  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
gelingt  es  jedoch  auch  hier  stets  leicht,  die  Epithelzellen  von  den  übrigen 
Zellen  zu  unterscheiden. 

Es  unterliegt  demnach  keinem  Zweifel,  dass  die  klinisch  kon- 
statierte Volumzunahme  der  Thränendrilsen  lediglich  auf  Rech- 
nung der  beschriebenen  Zellmassen  im  Zwischengewebe  zu  setzen 
ist.     Wie  sind  diese  Zellmassen  zu  deuten? 

Drei  Möglichkeiten  liegen  vor: 

1)  Es  können  umgestaltete  Drüsenepithelien  sein. 

2)  Es  können  Abkömmlinge  des  Bindegewebes  sein. 

3)  Es  können  Lymphocyten  sein. 

Die  erstgenannte  Möglichkeit  ist  die  unwahrscheinlichste.  Wenn 
ich  sie  überhaupt  erwähne,  so  geschieht  es  deshalb,  weil  an  den 
Stellen  mit  nesterförmiger  Anordnung  der  Zellmassen  die  grobe 
Gewebsstruktur  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Bindegewebs- 
struktur   der   Drüsenläppchen   hat,   wenn   man  sich  diese  erheblich 


Die  symmetr.  Schwellung  der  Thr&nen-  u.  Mundspeicheldrüsen  etc.     237 

verkleinert  denkt.  Vielleicht  sind  es  ähnliche  Bildungen,  die  von 
manchen  Autoren  für  Reste  von  DrQsenacini  oder  Komglutinations- 
riesenzellen  gehalten  worden  sind.  Dass  dies  nicht  richtig  ist,  wird 
sofort  klar ,  wenn  man  Stellen  mit  reihenformiger  Zellenordnung 
damit  vergleicht,  ganz  besonders  aber,  wenn  man  die  Zellmassen 
bis  ins  interacinöse  Zwischengewebe  einerseits  und  bis  ins  umgebende 
Fettgewebe  andererseits  verfolgt. 

Auch  Abkömmlinge  von  Bindegewebszellen  sind  die  Zellmassen 
sicher  nicht.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  man  die  normal  gestal- 
teten, nicht  in  Wucherung  begriffenen  Bindegewebskeme  an  geeig- 
neten Stellen  direkt  nachweisen  kann,  hat  das  kemreiche  Gewebe 
nicht  die  mindeste  Aehnlichkeit  mit  Granulationsgewebe.  Während 
in  einem  solchen  Kerne  von  ovaler  oder  spindelförmiger  Gestalt  vor- 
wiegen, die  von  deutlich  kenntlichem  Zellprotoplasma  umgeben  sind, 
von  Protoplasma,  das  sich  bei  einer  Dauer  des  Processes,  wie  im 
vorliegenden  Falle ,  vielfach  zu  Bindegewebsfibrillen  differenciert 
haben  müsste,  sind  in  dem  fraglichen  Gewebe  die  Kerne  meist  rund- 
lich ,  lassen  in  ihrer  Umgebung  kein  Protoplasma  erkennen  und 
haben  nirgends  Beziehungen  zu  Bindegewebsfibrillen.  Zudem  fehlt 
eine  Zellart,  die  im  Granulationsgewebe  in  grösserer  oder  geringerer 
Zahl  fast  nie  vermisst  wird ,  die  mehrkernigen  oder  polymorph- 
kernigen Leukocyten,  in  unserem  Gewebe  vollständig. 

Es  bleibt  somit  nur  die  dritte  Möglichkeit,  dass  wir  es  mit 
einer  massenhaften  Einlagerung  von  Lymphocyten 
zu  thun  haben,  und  mit  dieser  Annahme  lässt  sich  alles  gut 
in  Einklang  bringen.  Dazu  stimmt  zunächst  der  klinische  Befund, 
der  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  eine  Vermehrung  des 
lymphadenoiden  Gewebes  erkennen  lässt,  dazu  stimmt  der  Charakter 
der  Zellen,  ihre  Protoplasmaarmut  und  ihr  chromatinreicher  Kern, 
dazu  stimmt  auch  die  Anordnung  in  den  Spalträumen  des  Binde- 
gewebes ohne  entzündliche  Erscheinungen  und  ohne  Verändenmgen 
des  Bindegewebes  selbst. 

Die  Lymphocyteneinlagerung  ins  Gewebe  ist  fast  überall  eine 
ganz  diffuse  unter  Benützung  aller  verfügbaren  Spalträume,  nur  in 
vereinzelten  Drüsenläppchen,  und  gerade  in  solchen,  die  im  übrigen 
normal  aussehen,  finden  sich  herdförmige,  foUikelartige  Anhäufungen. 
Es  kann  dieser  Befund  nur  dazu  beitragen,  unsere  Ansicht  zu  stützen, 
dass  diese  Stellen  als  normal  anzusehen  sind,  denn  ein  Vergleich 
mit  Präparaten  aus  ganz  normalen  Drüsen,  die  ich  durch  die  Liebens- 
würdigkeit des  Herrn  Privatdocenten    Dr.  Fleischer   einzusehen 
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Parotidei!,  beider  sabmaxillaren  Speicheldrüsen,  beider  Sablingnaldrüsen 
und  beider  Gaumendrüsen.  Erbsengrosse  Knoten  beiderseits  anter  der 
Wangenschleimhaut  vor  der  Mündung  des  Ductus  Stenonianus.  Mehrere 
bis  erbsengrosse  Knötchen  auch  weiter  vorn  unter  der  Wangenschleim- 
haut. Lidhaut  über  den  Tumoren  leicht  ödematös,  aber  gut  verschieb- 
lich. Conjunctiva  leicht  gerötet  und  etwas  verdickt.  Schleimhaut  über 
den  Sublingualistumoren  leicht  geschwollen,  über  den  Tumoren  der  Gau- 
mendrüsen unverändert,  ebenso  die  übrige  Mundschleimhaut.  Reichliche 
Speichelabsonderung.  —  Zunächst  partielle,  dann,  als  die  Tumoren  wieder 
anwuchsen,  totale  Exstirpation  beider  Thränendrüsen  sowie  der  beiden 
Submaxillardrüsen.  Heilung  per  primam.  Kein  Recidiv.  Die  Schwellung 
der  Parotiden  nahm  zu.  3  Monate  nach  der  Operation  starb  der  Pat. 
an  Peritonitis  (Perityphlitis?)  im  Lauf  von  9  Tagen.  Während  dieser 
Krankheit  sollen  sich  die  Geschwülste  der  Parotisgegend  und  im  Munde 
binnen  wenigen  Tagen  rapid  zurückgebildet  haben,  so  dass  sie  vor  dem 
Tode  fast  verschwunden  waren.  Es  wird  betont,  dass  die  Vergrösse- 
rungen  der  Drüsen  ohne  entzündliche  Erscheinungen,  ohne  nachweisbare 
Mitbeteiligung  des  Gesamtorganismus  entstanden  und  streng  auf  die 
Drüsen  selbst  beschränkt  blieben. 

4.  De  Wecker  und  Masseion  sahen  bei  einem  26 j.  kräftigen 
und  im  übrigen  gesunden  Infanteristen  eine  symmetrische  Schwellung 
beider  Thränendrüsen  und  Parotiden.  Es  wurde  zunächst  ein  Stück  ans 
einem  Thränendrüsentumor  zur  histologischen  Untersuchung  entnommen 
und  von  militärärztlicher  Seite  ein  Sarkom  beider  Thränendrüsen  und 
beider  Parotiden  diagnosticiert.  Später  wurde  der  gesamte  palpebrale 
Anteil  der  Thränendrüsentumoren  entfernt,  nachdem  Jodkali  keinen  Er- 
folg gehabt  hatte.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  jetzt  einen 
epithelialen  Tumor  der  Thränendrüse,  Einzelheiten  werden  nicht  berichtet. 
Klinisch  waren  die  Tumoren  gutartig,  wenigstens  war  nach  2  Monaten 
kein  Recidiv,  vielmehr  eine  wesentliche  Besserung  eingetreten,  obwohl 
die  Entfernung  keine  radikale  gewesen  war. 

6.  Tietze.  39 j.  Briefträger,  früher  stets  gesund,  erkrankte  vor 
10  Jahren  mit  Schwellung  der  Drüsen  unter  den  Kieferwinkeln  ohne  Be- 
schwerden. 4  Jahre  später  leichte  Anschwellung  im  äusseren  Drittel 
beider  Augenlider,  die  allmählich  zunahm,  bis  schliesslich  die  Verenge- 
rung der  Lidspalte  das  Sehen  behinderte.  —  Gesundes  Aussehen,  guter 
Ernährungszustand.  Innere  Organe  ohne  nachweisbare  Veränderungen. 
Lidspalte  beiderseits  stark  verkleinert  durch  einen  diffusen,  deutlich  pro- 
minierenden  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  derb-elastischer  Konsistenz 
und  leicht  körnigem  Gefüge.  Haut  darüber  leicht  gerötet,  glatt,  glän- 
zend, etwas  ödematös.  Keine  Druckempfindlichkeit.  Ein  breiter  Stiel 
lässt  sich  unter  den  äusseren  Teil  des  oberen  Augenhöhlenrandes  ver- 
folgen.    Keine  deutliche  Prominenz  auf  der  Innenseite   des  Augenlides, 
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keine  Veränderung  der  Conjunctiva.  ^  Beide  Ohrspeichel-,  beide  Sublin- 
gual- und  beide  Submaxillardrüsen  sind  deutlich  als  ziemlich  derbe,  glatte, 
elastische  Tumoren  zu  fühlen,  die  ihrer  Form  nach  den  normalen  Drüsen 
entsprechen,  jedoch  eine  nicht  unerhebliche  Vergrösserung  erkennen  lassen. 
Am  auffallendsten  ist  dies  bei  den  Submaxillardrüsen,  welche  die  Grösse 
etwa  einer  Kastanie  erreichen.  Sämtliche  Drüsen  sind  schmerzlos,  die 
Schleimhaut  über  ihnen  ist  intakt.^  Gttumendrüsen  beiderseits  als  7  mm 
lange  und  5  mm  hohe  Vorw5lbung  erkennbar.  Nasenrachenraum  und 
Naseninneres  intakt.  Die  genaue  Untersuchung  auf  luetische,  tuberku- 
löse oder  leukämische  Erscheinungen  lieferte  ein  negatives  Resultat. 
Temperatur  normal.  Die  1.  Thränendrüse  wurde  grösstenteils,  die  r.  voll- 
ständig exstirpiert.  Heilung  p.  pr.  Auf  der  1.  Seite  wurde  der  Oculo- 
motorius  verletzt.  Ptosis,  Doppelbilder.  Innerhalb  5  Wochen  nahm  Pat. 
10  g  Solut.  Fowleri ,  ohne  dass  eine  Verkleinerung  der  Speicheldrüsen 
eintrat.  Die  Ptosis  wurde  operativ  gebessert,  bei  dieser  Gelegenheit  auch 
noch  der  Rest  der  1.  Thränendrüse  entfernt. 

6.  Kümmel,  Fall  1.  33 j.  Oberpostassistent.  Hat  in  seiner  Ju- 
gend viel  an  Rhinitis  gelitten.  Seit  2  Jahren  asthmatische  Beschwerden. 
Beide  Parotiden  von  Form  und  Grösse  eines  halbierten  Gänseeies.  Tu- 
mor massig  weich,  scharf  begrenzt,  gegen  Haut  und  Unterlage  verschieb- 
lich, nicht  druckempfindlich.  Die  Glandulae  submaxillares  zeigen  ähn- 
liche Anschwellungen.  Im  lateralen  Drittel  der  oberen  Augenlider  tauben- 
eigrosse  Tumoren.  Taubeneigrosser  Tumor  beiderseits  unter  der  Zunge, 
bimförmige  Tumoren  an  der  Stelle  der  Gaumendrüsen.  Bohnengrosser 
Tumor  an  Stelle  der  Blandin-Nuh naschen  Zungenspitzendrüse.  Keine 
Vergrösserung  der  Lippendrnsen.  Rhinitis  hypertrophica  chronica.  Lo- 
kalbehandlung der  Rhinitis.  Allgemeinbehandlung  mit  H3'drotherapie, 
leichter  Oertelkur,  Sol.  Fowleri  bis  30  Tropfen  täglich.  Dabei  gingen 
die  Drüsenschwellungen  bedeutend  zurück,  ohne  ganz  zu  verschwinden. 
Nach  Vs  Jähi*  ^^  Anschluss  an  einen  frischen  Katarrh  wieder  bedeutende 
Verschlechterung,  starke  Conjunctivitis,  starke  Anschwellung  sämtlicher 
Drüsen.  Auf  Arsenik  und  Lokalbehandlung  der  Conjunctivitis  und  Rhi- 
nitis wieder  erhebliche  Besserung.  „Im  Blute  und  an  den  inneren  Or- 
ganen fand  sich  nie  die  leiseste  Veränderung,  nur  eine  diffuse  Bronchitis 
lag  vor." 

7.  Kümmel,  Fall  2.  25 j.  stud.  theol.  Seit  2  Jahren  hat  das 
Gesicht  ein  ungewöhnlich  behäbiges  Aussehen.  Parotiden  erheblich  ge- 
schwollen, Submaxillares,  Sublinguales,  Gaumen-  und  Thränendrüsen  deut- 
lich, aber  verhältnismässig  weniger  vergrössert.  Blandin-Nuhn'sche 
Drüse  nicht  deutlich  palpabel.  Unter  Arsenbehandlung  schien  eine  leichte 
Abnahme  der  Schwellung  einzutreten. 

8.  Baas.  77 j.  Maschinenputzer.  Stammt  aus  gesunder  Familie, 
war  nie  ernstlich  krank.     Seit  etwa  1  Jahr  bildeten   sich  die  jetzt  vor- 
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handenen  Geschwülste  ganz  allmählich.  —  Kachektisches  Aussehen.  Rech- 
tes Auge  durch  Geschwülste,  welche  das  Oberlid  ganz  über  das  untere 
herabgedrängt  haben,  geschlossen,  linkes  desgleichen.  Reichlicher  Speichel- 
fluss  aus  dein  Munde.  Stimme  klanglos.  Sprache  gequetscht,  als  hätte 
Pat.  einen  Bissen  im  Munde.  Nase  fliesst,  linkes  Auge  thränt.  l.idbinde- 
haut.  links  gerötet  und  chagriniert.  Jucken  im  linken  Auge.  Inmitten 
des  1.  oberen  Augenlides  eine  kirschgrosse,  runde,  schmerzlose  Geschwulst 
mit  glatter  Oberfläche,  die  sich  prall  aber  nicht  hart  oder  höckerig  an- 
fühlt. Ausserdem  ist  der  Raum  zwischen  Oberlid  und  Augenhöhlendecke 
durch  eine  teigige ,  nicht  höckerige ,  ebenfalls  schmerzlose  Geschwulst- 
masse ausgefüllt,  welche  hauptsächlich  an  der  Herabdrängung  des  Ober- 
lides schuld  ist.  Am  rechten  Oberlid  mehrere  nebeneinander  liegende 
und  konfluierende ,  im  übrigen  dem  linksseitigen  ähnliche  Geschwülste. 
In  der  Schleimhaut  der  Wange  viel  erbsengrosse  Geschwülstchen,  nicht 
streng  symmetrisch.  Zu  den  Seiten  beider  Mundwinkel  zwei  flache  Ge- 
schwülste, gleichfalls  glatt  und  schmerzlos.  Parotiden,  Submaxillar-  und 
Sublingualdrüsen  nicht  vergrössert.  Gaumendach,  Gaumenbögen,  Rachen 
und  die  sichtbaren  Teile  des  Schlundes  frei  von  Geschwülsten.  Lymph- 
drüsen nicht  vergrössert.  lieber  das  Verhalten  der  Milz  und  des  Blutes 
ist  nichts  erwähnt.  Die  Tumoren  wurden  später  durch  Heidenhain 
exstirpieit  und  von  Wallenfang  histologisch  untersucht  (s.  unten). 

9.  Markuse  stellte  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  einen  Knaben 
vor,  der  vor  einigen  Monaten  erkrankt  war.  Schwellung  der  Thränen- 
drüsen;  Parotiden  und  Submaxillar-Speicheldrüsen  bilden  hühnereigrosse 
Tumoren.  Sublinguales  ebenfalls  geschwollen,  desgleichen  die  Parotides 
accessoriae  und  die  B landin- Nuhn'schen  Drüsen.  Thränen-  und 
Speichelsekretion  hatte  vollständig  aufgehört,  sie  trat  auch  auf  starke 
Reizmittel  nicht  ein.  Massage  erzeugte  geringe  Speichelsekretion.  Sub- 
jektive Beschwerden  gering.  Keine  Glycosurie.  Blut  normal.  Jodkali, 
Arsen  ohne  Erfolg. 

10.  Unser  eigener  Fall  1,  s.  oben. 

üeber  die  histologischen  Befunde  bei  diesen  Fällen 
liegen  folgende  Angaben  vor: 

Haltenhoff  (Fall  1)  giebt  keinen  histologischen  Befund. 
Er  nimmt  an,  dass  das  Drüsenparenchym  unverändert  geblieben  sei 
und  dass  die  Krankheit  als  eine  „hyperplasie  lyraphatique*,  eine  An- 
häufung von  Lymphocyten  im  Bindegewebe  angesehen  werden  müsse. 

Fuchs  (Fall  2)  machte  eine  Probeexcision  aus  einer  Thränen- 
drüse.  Es  fanden  sich  in  dem  kaum  veränderten  submucösen  Ge- 
webe der  oberen  üebergangs falte  grössere  und  kleinere  Knoten  vom 
Bau  der  Lymphome.     Einkernige    Zellen   mit   runden   oder    ovalen, 
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stark  granulierten,  intensiv  färbbaren  Kernen.  Kein  deutliches  Reti- 
culum,  sondern  eine  fast  homogene  Zwischensubstanz.  Keine  epi- 
theloiden  oder  Kiesenzellen,  keine  Drüsenelemente. 

V.  Mikulicz  (Fall  3)  untersuchte  die  von  ihm  exstirpierten 
Submaxillar-  und  Thränendrttsen  und  beschreibt  genauer  den  Be- 
fund bei  den  Submaxillardrüsen.  Diese  waren  als  kinderfaustgrosse 
Tumoren  in  toto  aus  ihrer  lockeren  Umgebung  entfernt  worden. 
Sie  entsprachen  makroskopisch  „in  Bezug  auf  Form  und 
Gliederung  in  Lappen  und  Läppchen  genau  den  Verhältnissen  der 
normalen  Drüse**,  nur  war  alles  ins  Masslose  vergrössert.  An  Stelle 
des  feinkörnigen,  graurötlichen  Gefüges  der  normalen  Drüsensubstanz 
war  jedoch  eine  mehr  homogene,  blassrötlichgelbe ,  speckige  Masse 
von  leichter  Transparenz  getreten.  Die  Blutgefässe  erschienen  nur 
in  den  Septis  vermehrt,  in  der  Drüsensubstanz  dagegen  auflfallend 
spärlich  zu  sein.  Mikroskopisch  bestand  die  Hauptmasse 
des  Tumors  aus  einem  ziemlich  gleichmässig  angeordneten  Gewebe 
kleiner  Rundzellen.  Diese  lagen  bald  dicht  zusammen,  bald  waren 
sie  durch  ein  feines  Reticulum  getrennt.  Einzelne  grössere  Zellen 
zeigten  Kernteilungsfiguren.  „In  diese  kleinzellige  Hauptmasse  ein- 
gebettet erscheinen,  teils  einzeln,  teils  gruppenweise,  die  anscheinend 
unveränderten  Acini  der  Speicheldrüse.  Sie  sind  durch  das  Rund- 
zellengewebe gewissermassen  auseinander  gedrängt,  auseinander  ge- 
worfen.** Die  Befunde  an  den  Thränendrüsen  waren  ganz  ähnlich, 
„nur  dass  hier  die  Acini  weit  seltener  anzutreflFen  waren  und,  wie 
es  scheint,  in  den  am  meisten  nach  aussen  gedrängten  Partien  der 
Geschwulst  ganz  fehlten**. 

T  i  e  t  z  e  (Fall  5)  fand  bei  der  histologischen  Untersuchung 
der  exstirpierten  Thränendrüsen  in  keinem  einzigen  Präparate  mehr 
Reste  von  normalem  Thränendrüsengewebe,  sondern  nur  lymphade- 
noides  Gewebe.  Aus  einem  Gewebe,  welches  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  keine  feineren  Strukturen  erkennen  Hess  und  von  zahl- 
reichen, meist  runden  Kernen  durchsetzt  war,  hoben  sich  erstens 
ab  Riesenzellen,  deren  Kerne  rundliche  Komplexe  bildeten  oder  rand- 
ständig waren ,  zweitens  Zellanhäufungen ,  welche  bis  ins  Detail 
LymphfoUikeln  glichen.  Bei  mittelstarker  Vergrösserung  zeigte  das 
Protoplasma  der  Riesenzellen  ein  bröckliges  oder  körniges  Gefüge 
von  eigentümlich  mattem  Glanz.  In  ähnlicher  Weise  war  die  Haupt- 
masse des  übrigen  Gewebes  verändert ,  welche  den  Eindruck  er- 
weckte,  als  sei  „eine  gleichmässige  protoplasmatische  Substanz 
schalen-  oder  streifenartig  zerfallen*".     Ausser  den  Riesenzellen  fielen 
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beschwerden.  Keine  Hämoptyse,  keine  Nachtschweisse.  In  der  Familie 
der  Mutter  war  Tuberkulose  erblich.  Für  Lues  kein  Anhaltspunkt.  Seit 
^/i  Jahren  bohnengrosse  Geschwulst  im  1.  oberen  Augenlid,  später  ent- 
stand eine  entsprechende  rechts.  Beide  Geschwülste  waren  von  Anfang 
an  sehr  hart  und  schmerzlos,  wuchsen  langsam.  Keine  Lymphdrüsen- 
schwellungen, keine  Zeichen  von  Leukämie.  Blut  mikroskopisch  normal. 
Urin  0.  B.  In  der  Gegend  der  Thränendrüsen  pflaumengrosse  Tumoren 
von  derber  Konsistenz,  glatt,  mit  konvexer  Oberfläche ,  scharf  begrenzt. 
Exstirpation.  Dabei  zeigte  sich  die  Geschwulst  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsen, nirgends  dem  Knochen  adhärent.  Die  Thränensekretion  war 
nach  der  Exstirpation  nicht  gestört.     Nach  V^  Jahr  kein  Recidiv. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  im  Fall  von 
Arnold  und  Becker  (Fall  11),  dass  die  exstirpierten  Tumoren 
aus  lymphoiden  Zellen  bestanden,  die  in  ein  zartes  Reticulum  ein- 
gebettet waren.  Anhäufungen  von  Typus  der  Lymphfollikel.  Stellen- 
weise stärkere  Bindegewebsztige.  Die  Tumoren  wurden  von  Ar- 
nold als  Lympliadenome  gedeutet ,  wahrscheinlich  entstanden  aus 
präformiertem  lymphatischen  Gewebe  im  Bindegewebe  der  Orbita. 

Power  (Fall  13)  fand  bei  der  Untersuchung  der  exstirpierten 
ThränendrQse  eine  Hypertrophie  des  interstitiellen  Gewebes,  an  der 
Drüsensubstanz  aber  keine  aufFälligen  Veränderungen. 

Im  1.  Fall  von  A  b  a  d  i  e  (Fall  14)  ergab  die  histologische 
Untersuchung  Tuberkulose,  doch  glaubt  der  Verfasser  selbst  nicht 
an  die  Richtigkeit  dieser  histologischen  Diagnose,  weil  der  klinische 
Verlauf  gar  nicht  der  einer  Tuberkulose  war. 

Im  Fall  von  De  Lapersonne  (Pall  16)  wurde  anfangs  ein 
Adenosarkom  angenommen,  nach  der  histologischen  Untersuchung 
aber  schliesslich  eiiie  Tuberkulose  der  Thränendrüse  diagnosticiert. 
Nur  wenige  Stellen  der  Drüse  waren  noch  annähernd  normal.  Zu- 
meist waren  die  Drüsenacini  atrophisch  und  auseinandergedrängt 
.,par  des  masses  compactes  de  tissu  embryonnaire*,  in  dem  grosse 
Zellen  von  15 — 20  [i  Durchmesser  besonders  auffielen  mit  ovoiden, 
bläschenförmigen,  hellen,  wenig  gefärbten  Kernen  von  10 — 12  |i 
Durchmesser.  An  den  am  meisten  erkrankten  Stellen  bestand  das 
Gewebe  fast  ausschliesslich  aus  den  genannten  pathologischen  Ele- 
menten, während  vom  Drüsen parenchym  nur  noch  spärliche  Reste 
vorhanden  waren.  Riesenzellen  spärlich,  dagegen  bildeten  epithe- 
loide  Zellen  die  Hauptmasse  des  kranken  Gewebes,  „et  ce  n'est 
qu'en  dehors  des  lobules  envahis,  dans  Tepaisseur  des  cloisons  con- 
jonctives,    que   Ton    constate   la   presence    de  follicules  tuberculeux 
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bien  complets.  Ces  derniers  se  sont  probablement  d^veloppes  dans 
des  vaisseaux  lymphatiques*.  Tuberkelbacillen  wurden  in  den  Schnit- 
ten nicht  gefunden. 

Pick  (Fall  17)  fand  bei  frischer  Untersuchung  regellos  an- 
geordnetes, fibrilläres,  wenig  zellreiches  Bindegewebe.  An  Schnitt- 
präparaten nach  Härtung  war  von  Thränendrösengewebe  nichts  zu 
erkennen.  Der  Tumor  war  von  einer  Art  Kapsel  aus  gefdssreicheni, 
entzündlich  infiltrierten  Bindegewebe  umgeben.  Das  Tumorgewebe 
setzte  sich  aus  dichtem,  grobfaserigen  Bindegewebe  und  aus  Granu- 
lationsgewebe zusammen.  Epitlielien  fehlten.  Das  zellreiche  Ge- 
webe war  zum  Teil  diffus,  zum  grösseren  Teil  aber  in  Form  von 
nicht  sehr  scharf  abgegrenzten  Knötchen  und  Knötchengruppen  an- 
geordnet, welche  die  Grösse  miliarer  Tuberkel  hatten.  Diese  Knöt- 
chen bestanden  aus  spindelzelligem  Bindegewebe,  dessen  Kerne  sich 
etwas  blass  färbten  und  aus  kleinen  ein-  oder  mehrkernigen  Rund- 
zellen, die  teilweise  in  Zerfall  begriffen  waren.  Nirgends  Verkäsung. 
,Epitheloidgruppen ,  wie  sie  Tuberkeln  in  der  Regel  zukommen, 
finden  sich  nicht.  Man  sieht  nur  hie  und  da  zwischen  den  er- 
wähnten Spindelzellen  etwas  grössere  Zellen  verschiedener  Gestalt, 
mit  grossen,  bläschenförmigen,  blassgefärbten  Kernen.  Die  Knöt- 
chen führen  Kapillaren,  zum  Teil  auch  stärkere  Blutgefässe.  Das 
übrige  nicht  in  Knötchenform  angeordnete  zellreiche  Bindegewebe 
bietet  die  gewöhnlichen  Merkmale  des  Granulationsgewebes  dar.* 
Ausgebreitete  Endarteritis.  „Auch  in  den  Gebieten  des  kernarmen 
Bindegewebes  findet  sich  stellenweise  noch  eine  gewisse  Andeutung 
knötchenartiger  Zusammensetzung ,  die  sich  freilich  zum  Teil  an 
den  Gefässverlauf  anschliesst. "  Riesenzellen  wurden  nicht  gefunden. 
Pick  bemerkt  zusammenfassend:  „Es  handelt  sich  um  Granula- 
tionsgeschwülste mit  Uebergang  zu  Bindegewebe.  Es  besteht  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  diese  Tumoren  tuberkulösen  Ursprungs  sind; 
es  ist  aber  nicht  ausgeschlossen,  dass  eine  einfache  chronisch -hyper- 
plastische Entzündung  mit  Untergang  des  Drüsenparenchyms  vorliegt.  '^ 

Die  Verimpfung  eines  Tumorstückes  imter  das  Peritoneum  eines 
Kaninchens  ergab  nach  4  Wochen,  nach  welcher  Zeit  das  Tier  an 
einer  interkurrenten  Krankheit  starb,  keine  Tuberkulose. 

c)    Symmetrische  Schwellung  von  Mundspeichel- 
drüsen allein. 

18.  Kümmel,  Fall  3.  28 j.  Mädchen  bemerkt  seit  8  Jahren  in 
der  1.  Submaxillargepend  eine  allmählich  zunehmende  Anschwellung,   die 
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vor  7  Jahren  exstirpiert  wurde.  Kurz  darauf  allmählich  zunehmende 
Schwellungen  zuerst  der  r.  Parotisgegend,  später  auch  der  übrigen  Spei- 
cheldrüsen. Vor  3  Jahren  verschwanden  während  der  Rekonvalescenz 
nach  einer  schweren  Influenza  mit  nachfolgendem  Lungen  katarrh ,  bezw. 
Lungenentzündung  alle  Schwellungen  spurlos,  kehrten  aber  bald  wieder. 
Seit  dem  Auftreten  der  Schwellungen  wurden  nach  und  nach  alle  Zähne 
cariös.  Dauernd  Blutarmut.  Häufig  traten  zahlreiche  Blutflecken  an 
Armen  und  Beinen  aaf,  die  allmählich  wieder  verschwanden.  Häufig  ge- 
schwollene Füsse.  Arsen  wurde  nicht  vertragen.  —  Sehr  blasse  Pat. 
R.  Parotisgegend  kolossal  verdickt.  Oberfläche  glatt,  Konsistenz  elastisch 
weich,  aber  nicht  fluktuierend.  Accessorische  Parotis  r.  kirschgross.  L. 
Parotis  zeigt  einen  viel  kleineren  ähnlichen  Tumor.  L.  accessorische 
Parotis  nicht  geschwollen.  R.  Submaxillaris  stark  vergrössert,  1.  exstir- 
piert. R.  Subungualis  stark  vergrössert,  1.  etwas  weniger.  Blandin- 
Nuhn'sche  Drüsen  bohnengross.  Gaumendrüsen  nicht  geschwollen.  Thrä- 
nendrüsen  normal.  Keine  Lymphdrüsenschwellungen.  „Wiederholte  Blut- 
untersuchung ergiebt  absolut  normale  Verhältnisse.*'  Exstirpation  der 
r.  Subungualis  und  eines  Teiles  der  r.  Submaxillaris.  Späteres  Schicksal 
unbekannt. 

19.  Kümmel,  Fall  4.  27 j.  Frau  bemerkt  seit  2  Jahren  eine 
Verunstaltung  des  Gesichts,  die  ohne  sonderliche  Beschwerden  allmählich 
zunahm.  Lästige  Trockenheit  des  Mundes.  In  letzter  Zeit  wurden  viele 
Zähne  cariös  und  fielen  aus.  Parotiden  in  halbgänseeigrosse,  glatte  nicht 
gelappte  Tumoren  verwandelt,  accessorische  Parotis  wallnussgross.  Sub- 
maxillares  ebenfalls  vergrössert.  Sublinguales,  Blandin-Nuhn'sche 
Drüsen,  Gaumen-  und  Thränendrüsen  nicht  geschwollen.  Mundschleim- 
haut auffallend  trocken,  sonst  o.  B.     Keine  weitere  Beobachtung. 

20.  Kümmel,  Fall  5.  47 j.  Landarbeiter  hat  schon  seit  seiner 
Schulzeit  unförmlich  dicke  Backen.  Parotiden  in  fast  gänseeigrosse,  leicht 
körnige,  ziemlich  weiche  Tumoren  verwandelt.  Die  übrigen  Speichel- 
drüsen, die  Thränen-  und  Gaumendrüsen  unverändert.  Keine  genauere 
Beobachtung. 

21.  K  ü  m  m  e  1 ,  F  al  1  6.  23  j.  Schneiderin  leidet  seit  geraumer  Zeit 
an  Gefühl  von  Druck  und  Trockenheit  im  Halse.  Ganz  leichte  Struma. 
Snbmaxillares  als  gut  mandelgrosse ,  nicht  schmerzhafte ,  glatte ,  etwas 
derbe  Geschwülste  deutlich  zu  fühlen.  Während  einer  ^^  jährigen  Be- 
obachtung verändei*ten  sie  sich  nicht.  Die  übrigen  Speichel-  und  die 
Thränendrüsen  von  normaler  Grösse.  „Auch  sonst  keinerlei  körperliche 
Anomalien.** 

Kümmel  selbst  bezeichnet  diesen  letzten  Fall  als  „etwas  unsicher, 
jedenfalls  etwas  unscheinbar". 

Histologisch  untersuchte  Kümmel  von  seinem  Fall  3  die 
Submaxillaris    und  Subungualis.     „Die    exstirpierten   Stücke    waren 


Die  symmetr.  Schwellung  der  Thränen-  u.  Mandspeicheldrüsen  etc.     249 

auffallend  weich,  von  fast  markiger  Konsistenz,  von  intensiv  weisser 
Farbe,  zeigten  auf  dem  Schnitt  nur  spärliche  Gefasschen  und  eine 
fast  ganz  homogene  Struktur ''.  Mikroskopisch  bestand  die  Haupt- 
masse der  Submaxillaris  aus  lymphoidem  Bindegewebe  mit  spärlichen 
Bindegewebsfasern  und  dichten  Rundzellenanhäufungen.  Die  Binde* 
gewebsfasem  zeichneten  sich  durch  einen  eigentümlichen  wachsartigen 
Glanz  aus.  Die  Rundzellen  waren  zum  grössten  Teil  protoplasma- 
arme Lymphocyten.  In  der  Nähe  der  Gefösse,  in  deren  Nachbar- 
schaft das  Bindegewebsgerüst  dichter,  die  Rundzellenanhäufnng  locker 
war,  fanden  sich  vereinzelte  poljnukleäre  Leukocyten  und  mono- 
nukleäre  Zellen  mit  hellem,  breitem  Protoplasmahof  und  schwach 
gefärbtem,  bläschenförmigem  Kern.  Daneben  wurden  sehr  spärlich 
Riesenzellen  mit  1 — 3,  selten  mehr  Kern  nachgewiesen.  Sie  lagen 
meist  zu  mehreren  in  der  Nähe  eines  Gefasses.  Sie  machten  „sehr 
stark  den  Eindruck  im  Zerfall,  im  Absterben  begriffener  Zellen*^. 
Die  Gefässwände,  besonders  der  kleinen  Arterien  und  Venen,  zeigten 
eine  ähnliche  hyaline  Veränderung  imd  Verdickung  ihrer  äusseren 
Hülle,  wie  die  Bindegewebsfasern.  Nur  in  einem  einzigen  Schnitt 
fand  sich  ein  Gebilde,  das  als  ein  zu  Grunde  gehender  Rest  eines 
Drüsenganges  oder  eines  Acinus  gedeutet  werden  konnte. 

Auch  in  der  Subungualis  war  „die  Hauptmasse  der  Drüse  durch 
ein  ganz  gleichartiges  lymphatisches  Bindegewebe  ersetzt'',  das  dem 
der  Submaxillaris  ähnelte.  Drüsenreste  fanden  sich  reichlicher,  fast 
in  jedem  Schnitt.  Sie  zeigten  die  verschiedensten  Stadien  der  Auf- 
lösung. Riesenzellenartige  Gebilde  schienen  durch  Zusammenfliessen 
von  Drüsenzellen  entstanden  zu  sein.  In  den  meisten  Acinis  waren 
stark  glänzende,  zackig  und  unregelmässig  begrenzte  amoi*phe  Massen 
vorhanden,  die  Kümmel  so  deutet,  „dass  die  HuUenmembran 
zweier  benachbarter  Acini  durch  Grössenzunahme  der  letzteren  sich 
aneinandergelegt  haben,  verschmolzen  und  im  Inneren  der  jetzt  kon- 
fluierenden Acini  die  hyaline  Verquellung  eingegangen  sind*. 

Die  Fälle  der  Gruppe  I.  A.  haben  ausser  dem  Fehlen  einer 
nachgewiesenen  Blutveränderung  und  dem  Fehlen  einer  Lymphdrtisen- 
schwellung  gemeinsam,  dass  ganz  allmählich  im  Lauf  von  Monaten 
und  Jahren  die  Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen  in  wechselnder 
Kombination  zu  schmerzlosen  Tumoren  von  meist  derber  oder  derb- 
elastischer Konsistenz  anschwollen.  Es  handelte  sich  durchweg  um 
klinisch  gutartige  Tumoren,  die  langsam  wuchsen,  auf  die  befallenen 
Drüsen  anscheinend  beschränkt  blieben,   keine  Metastasen  machten 
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und  nacH  Exstirpation  nicht  recidivierien.  Mehrfach  gingen  die 
Drüsen  auf  innere  Medikation  zurück,  so  auf  Jodkali  (Halten hoff) 
und  Arsen  (Kümmel,  Fall  1  und  2),  doch  ist  die  Wirkung  dieser 
Mittel  keineswegs  zuverlässig,  wie  die  Misserfolge  von  M  a  r  k  u  s  e 
(Jodkali  und  Arsen)  und  Tietze  (Arsen)  beweisen.  Als  sehr  auf- 
fallende Erscheinung  verdient  der  Rückgang  infolge  fieberhafter  Er- 
krankung in  den  Fällen  von  v.  Mikulicz  (Peritonitis)  und 
Kümmel  (Influenza,  Fall  3)  hervorgehoben  zu  werden.  Allerdings 
beruhen  die  Angaben  in  beiden  Fällen  nicht  auf  persönlicher  Beob- 
achtung. 

Histologisch  wurde  das  krankhafte  Gewebe  als  1  y  m  p  h- 
adenoides  Gewebe  angesehen  von  Fuchs,  v.  Mikulicz, 
Tietze,  Wallen  fang,  Arnold  und  Becker  und  Kümmel 
(Fall  3).  Riesenzellen  wurden  in  diesem  lymphadenoiden  Ge- 
webe gefunden  von  Tietze,  Wallen  fang  und  Kümmel. 
Tietze  Hess  es  dahingestellt,  ob  sie  als  in  Teilung  begrifi*ene  Bil- 
dungszellen oder  als  Fremdkörperriesenzellen  zur  Aufnahme  von 
Bakterien  aufzufassen  seien,  neigt  jedoch  eher  zu  der  ersteren  Deu- 
tung. Wallen  fang  sieht  sie  als  phagocytöre  Fremdkörperriesen- 
zellen an,  bestimmt,  die  Tunica  propria  der  Drüsenschläuche  zu  zer- 
stören. Kümmel  dagegen  deutete  sie  als  Degenerationsprodukte, 
als  Reste  von  Drüsenacini,  durch  Zusammenfliessen  von  Drüsen- 
zellen entstanden. 

Wahrscheinlich  ist  es  auf  diese  riesenzellenartigen  Gebilde  zu- 
rückzuführen, dass  in  den  Fällen  von  Abadie  und  de  La  per- 
sonne mit  mehr  oder  weniger  grosser  Wahrscheinlichkeit  Tuber- 
kulös e  angenommen  wurde.  Abadie  bezweifelt  selbst  die  Richtig- 
keit dieser  histologischen  Diagnose,  weil  sie  mit  dem  klinischen  Bild 
durchaus  nicht  übereinstimmte  und  auch  bei  deLapersonne  sind 
wohl  Zweifel  berechtigt.  Besonders  das  doppelseitige  Auftreten  ist 
sehr  auffallend,  femer  das  Fehlen  regressiver  Veränderungen.  Besser 
würde  sich  im  Falle  Pick  eine  Tuberkulose  der  Thränendrüsen  mit 
dem  übrigen  klinischen  Befund  in  Einklang  bringen  lassen,  da  es 
sich  um  eine  erblich  belastete  und  seit  3  Jahren  an  Husten  und 
Auswurf  leidende  Patientin  handelte.  Hier  spricht  aber  der  histo- 
logische Befund  durchaus  nicht  dafür,  da  Epitheloidzellen,  Riesen- 
zellen und  Verkäsung  fehlten,  während  die  tuberkelähnlichen  Knöt- 
chen reichlich  vaskularisiert  waren.  Das  Tumorgewebe  bestand  aus 
Bindegewebe  und  Granulationsgewebe. 

Power   fand   eine  Hypertrophie   des  Zwischengewebes  bei  er- 
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haltener  Drüsensubstanz.  Der  Fall  von  de  Wecker  und  Masseion 
ist  zu  ungenau  beschrieben,  um  ein  Urteil  über  seine  histologische 
Natur  zu  gestatten. 

Die  Grenzen  der  Drüsen  wurden  nicht  immer  respektiert. 
Wallen  fang  fand  die  Drüsenkapsel  aufgefasert  und  sah  die 
Lymphocyten Wucherung  bis  in  die  umliegende  Muskulatur  sich  er- 
strecken. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  des  patho- 
logischen Gewebes  zur  Drüsensubstanz. 

V.  Mikulicz  sah  in  der  Submaxillaris  die  Acini  anscheinend 
unverändert;  sie  waren  durch  das  Rundzellengewebe  nur  auseinander- 
gedrängt In  der  Thränendrüse  waren  Acini  spärlicher  vorhanden 
als  in  der  Speicheldrüse,  also  wohl  noch  relativ  weiter  durch  das 
pathologische  Gewebe  von  einander  getrennt.  Von  Degenerations- 
zuständen  des  Parenchyms  wird  nichts  erwähnt.  Ebenso  fand  Power 
keine  auflTälligen  Veränderungen  der  Thränendrüsensubstanz.  De  La- 
personne  beschreibt  nur  noch  wenige  Stellen  der  Drüse  als  normal. 
Meist  waren  die  auseindergedrängten  Acini  atrophisch.  Kümmel  sah 
in  seinem  Fall  3  nur  in  einem  einzigen  von  vielen  Schnitten  aus  der 
Submaxillaris  ein  Gebilde,  das  als  Drüsenrest  gedeutet  werden  konnte. 
Besser  erhalten  war  die  Subungualis.  Wallenfang  konnte  nur 
in  den  aus  der  Lippenschleimhaut  stammenden  Tumoren  noch  Drüsen- 
reste nachweisen,  die  jedoch  auch  bereits  in  Degeneration  begriffen 
waren.  In  den  Thränendrüsentumoren  war  nirgends  mehr  Drüsen- 
gewebe erhalten.  Ebenso  wurden  keine  Reste  von  Drüsensubstanz 
mehr  aufgefunden  in  den  Fällen  von  Fuchs,  Tietze,  Arnold- 
Becker  und  Pick. 

B.   Mit  Lymphdrüsen-  oder  Milzschwellungen. 

a)  Symmetrische  Schwellung  der  Thränen- 
und  Mundspeicheldrüsen. 

22.  Reymond.  57  j.  Mann.  Neben  Schwellungen  an  den  oberen 
Augenlidern  und  in  der  Gegend  der  Parotiden,  die  seit  2 — 3  Jahren  be- 
standen, auch  Schwellungen  der  Achseldrüsen. 

23.  Adler.  70 j.  Mann.  Im  Lauf  eines  Jahres  entstanden  sym- 
metrische Tumoren  der  Thränendrüsen ,  und  denen  sich  viel  später  eine 
„Hervorragnng"  am  harten  und  weichen  Gaumen  und  Heiserkeit  zuge- 
sellte. Letztere  war  bedingt  durch  eine  bedeutende  Schwellung  im  Ra- 
chenranme.  Lymphdrüsen  der  Cervical-,  Präauricular-  und  Submaxillar- 
gegend   zu   halten   Knollen   angeschwollen.     Auf  Arsengebrauch  nach  6 
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Wochen  erhebliche  Besserung.  Nach  4Va  Jahren  von  Beginn  der  Er- 
krankung ab  gerechnet  vollkommene  Heilang  bei  fortgesetztem  Arsenge- 
branch. 

24.  Z  i  r  m.  30 j.  Dienstmagd.  Beiderseits  hähnereigrosse,  höckerige, 
knorpelharte  Parotisgeschwnlst,  ähnliche  Geschwülste  unter  beiden  Ober- 
lidern. Die  übrigen  Speicheldrüsen  normal.  Gefühl  von  Trockenheit  in 
den  Augen  und  im  Munde.  Zahlreiche  Lymphdrüsenschwellungen,  doch 
sind  die  einzelnen  geschwollenen  Drüsen  nur  erbsen-  bis  linsengross. 
Alle  geschwollenen  Drüsen  hart,  schmerzlos,  leicht  verschieblich.  Kein 
Milztumor.  Negativer  Biutbefund.  An  die  Excision  kleiner  Stückchen 
aus  der  Thränendrüse  und  Parotis  schloss  sich  ein  Erysipel  an,  in  dessen 
Verlauf  die  Thränendrüsen  und  Parotiden  fast  bis  zu  normaler  Grösse 
abschwollen.     Seitdem  wieder  langsame  Zunahme  des  Volumens. 

26.  Hirsch.  30 j.  Schmied.  Keine  hereditäre  Belastung,  keine 
Lues.  Erkrankt  akut  mit  Schwellung  beider  Ohrspeicheldrüsen.  Kon- 
sistenz anfangs  weich,  allmähliche  Verhärtung.  Keine  Schmerzen,  kein 
Fieber.  Seit  dieser  Zeit  stetige  Abnahme  der  Speichelsekretion,  Trocken- 
heit und  Rissigwerden  der  Zunge.  Seit  3  Wochen  zunehmende  Ver- 
grösserung  der  Thränen-,  Snbmaxillar-  und  Sublingualdrüsen.  Trocken- 
heit der  Konjunktiven,  Schmerzen  bei  längerem  Offenhalten  der  Augen. 
Aufnahme  4  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung.  —  Die  oberen  Augen- 
lider sind  vorgewölbt  durch  die  auf  das  Doppelte  ihres  Volumens  ver- 
grösserte,  derbe  Thränendrüse.  Conjunctiva  leicht  entzündlich  gerötet, 
auffallend  trocken.  Selbst  auf  Keizung  keine  Thränensekretion.  Parotis 
links  faustgross,  rechts  gänseeigross.  Konsistenz  derb.  Drüsencontouren 
erhalten,  „gleichsam  von  einer  festen  Masse  ausgegossen",  Tumor  auf 
der  Unterlage  frei  verschieblich.  Haut  nicht  damit  verwachsen.  Die 
accessorische  Parotis  beiderseits  kirschkerngross.  Snbmaxillar-Speichel- 
drüsen  von  der  Grösse  eines  kleinen  Hühnereies.  Sublinguale  Speichel- 
drüsen bohnengross.  Gaumendrüsen  und  Blandin-Nuh  nsche  Drüsen 
nicht  vergrösseit.  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  Zunge  zeigt  hoch- 
gradige Trockenheit.  Bei  mechanischer  und  chemischer  Reizung  ver- 
mehrte Speichelsekretion.  Rachen  o.  B.  Keine  adenoiden  Wucherungen. 
Lymphdrüsen  des  Kopfes  und  Halses  leicht  infiltriert.  Axillare  und 
inguinale  Lymphdrüsen  etwas  vergrössert ,  derb ,  überschreiten  jedoch 
nicht  die  Grösse  eines  Kirschkerns.  Innere  Organe  normal.  Blut- 
untersuchung: 4  200000  Erythrocyten ,  8000  Leukocyten.  Hämo- 
globingehalt (Gower's)  80%.  Mikroskopisch  normaler  Befund.  Cnter 
Darreichung  von  Jodkali  in  kleinen  Dosen  nehmen  die  Parotissch wellungen 
stetig  ab.  Sekretion  der  Speicheldrüsen  bessert  sich.  Parotiden  werden 
bei  ihrer  Verkleinerung  derber.  Auch  die  r.  Submaxillaris  verkleinerte 
sich  etwas,  die  1.  wurde  zur  mikroskopischen  Untersuchung  exstirpiert. 
Thi'änen-  und  Sublingual-Speicheldrüsen  sowie  Lymphdrüsenschwellungen 
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ohne  Veränderung.  Innnktionskur  ohne  Einfluss.  Anf  Tnberknlininjek- 
tion  nicht  die  geringste  Reaktion.  —  Die  Nachuntersuehnng  nach  4Vs 
Monaten  ergab  eine  beträchtliclie  Verkleinerung  beider  Parotiden,  r.  stär- 
ker als  l.  Die  Konsistenz  der  Tumoren  war  dabei  eine  ausserordentlich 
derbe  geworden,  der  l.  zeigte  eine  höckerige  „cirrhotische"  Beschaffen- 
heit. Von  den  Thränendrüsen  ist  nur  noch  ein  schmaler,  derber  Strang 
zu  fühlen.  Konjunktiven  trocken  und  leicht  gerötet.  R.  Submaxillaris 
und  Sublingualdrüsen  ebenfalls  geschrumpft,  „steinharf^.  Mundschleim- 
haut noch  relativ  trocken,  aber  doch  bedeutend  feuchter  als  bei  der  Ent- 
lassung. Lymphdrüsen  am  Kopf,  Hals  und  in  den  Achseldrüsen  von  nor- 
maler Grösse,  Inguinal drüsen  noch  etwas  vergrössert. 

26.  Osler.  11  j.  farbiges  Mädchen.  Abgesehen  von  einer  fieber- 
haften Erkrankung  vor  2  Jahren  war  dasselbe  gesund  gewesen.  Vor 
6  Wochen  begann  sie  sich  unwohl  zu  fühlen  („dull  and  heavy")  und  es 
wurden  Schwellungen  im  Gresicht  und  am  Hals  bemerkt.  Schmerzen 
waren  nicht  vorhanden.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  bei  dem  gut 
genährten,  gesund  aussehenden  Kinde  eine  symmetrische,  brettharte 
Schwellung  beider  Parotiden,  beider  submaxillaren  und  sublingualen  Spei- 
cheldrüsen und  beider  Thränendrüsen.  Ausserdem  waren  eine  Anzahl 
kleiner  Schleimdrüsen  in  der  Lippen-  und  Wangenschleimhaut  vergrössert, 
bis  zur  Grösse  kleiner  Erbsen.  Geringe  Lymphdrüsenschwellungen  waren 
allenthalben  vorhanden.  Am  stärksten  waren  die  Cervicaldrüsen  ver- 
grössert. Milz  vergrössert,  leicht  fühlbar.  Leber  nicht  vergrössert. 
Mehrere  Blutuntersuchungen  ergaben  im  Ganzen  normale  Befunde.  Die 
höchste  Lenkocytenzahl  war  10300,  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
war  etwas  vermehrt.  Anämie  bestand  nicht.  Etwa  8  Monate  nach  Be- 
ginn wurde  die  r.  Parotis  etwas  kleiner,  ebenso  die  beiden  Thränen- 
drüsen, dagegen  nahmen  die  submaxillaren  und  sublingualen  Speichel- 
drüsen sowie  die  cervicalen  Lymphdrüsen  etwas  zu.  Die  Milz  blieb  gross. 
Während  bisher  vergeblich  auf  Anzeichen  von  Lues  gefahndet  worden 
war ,  stellte  sich  jetzt  eine  Rhinitis  ein ,  die  für  syphilitisch  gehalten 
MTurde.  Jodkali  und  Schmierkur.  Nach  etwa  6  Mon.  machte  sie  eine 
exsudative  Pleuritis  mit  unregehnässigen  Temperatursteigerungen  durch. 
Im  Anschlnss  daran  bedeutende  Besserung  der  Drüsenschwellungen.  Etwa 
V/i  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung  waren  sämtliche  Drüsenschwel- 
lungen verschwunden,  die  Milz  nur  noch  bei  tiefster  Inspiration  zu  fühlen. 
2  Jahre  später  starb  das  Mädchen  an  Lungentuberkulose.  Bei  der  Sek- 
tion wurde  von  einer  Vergrösserung  der  Speicheldrüsen  nichts  bemerkt, 
die  Thränendrüsen  „were  represented  by  tibrous  structure**. 

Die  Aetiologie  bleibt  auch  in  diesem  Falle  unklar.  Kulturen,  ange- 
legt mit  Speichel  aus  dem  Parotis- Ausführungsgang ,  lieferten  ein  nega- 
tives Resultat. 

27.  Fleischer  beobachtete  ein  10 j.,  aus  gesunder  Familie  stam- 
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mendes  Mädchen ,  das  vor  ein  paar  Jahren  eine  Angenkrankheit  anbe- 
kannter Art  durchgemacht  haben  sollte.  Seit  einigen  Monaten  wurde 
eine  Schwellung  beider  Thränendrüsen  bemerkt.  Gleichzeitig  bestand 
eine  symmetrische  Schwellung  der  Parotiden.  Submaxillardrüsen  etwas 
vergrössert.  „Sublingualfalten  scheinen  etwas  abnorm  stark  vorgewölbt 
und  fühlen  sich  leicht  verhärtet  an.^  Mandeln  beiderseits  massig  ge- 
schwollen, höckrig,  rechte  etwas  gerötet.  In  der  Conjunctiva  palpebrarum 
ziemlich  regellos  zerstreut  kleine,  flach  prominierende  Exkrescenzen  von 
gelblicher  Farbe ,  rundlich ,  stecknadelkopfgross ,  teilweise  konfluierend, 
von  derber  Konsistenz.  Aehnliche  Gebilde  am  äusseren  Lidwinkel  und 
gegen  die  Uebergangsfalten  zu  von  denen  die  untere  leicht  diffus  gelb- 
lich gefärbt  ist.  Zwei  ähnliche  Bildungen  an  den  Oberlidern  entspre- 
chend dem  oberen  Rand  des  Tarsus.  Conjunctiva  leicht  injiciert,  aber 
frei  von  Schwellung  oder  stärkerer  Reizung.  Keine  abnorme  Sekretion. 
An  beiden  Augen  ziemlich  gleicher  Befund.  Kind  im  übrigen  normal 
entwickelt,  gut  genährt.  Etwas  Bronchitis.  Bauch  etwas  aufgetrieben, 
leicht  gespannt.  Milz  erheblich  vergrössert,  hart,  leicht  höckrig,  nicht 
druckempfindlich.  Leber  nicht  vergrössert.  Wenig  umföngliche  Lymph- 
drüsenschwellungen im  Nacken,  am  Hals,  in  der  r.  Achselhöhle,  in  beiden 
Leistenbeugen.  Temperatur  nicht  erhöht.  Urin  frei  von  Eiweiss  und 
Zucker.  An  den  Gliedern  nichts  Besonderes.  Haut  normal  gefärbt,  nicht 
besonders  blass,  Schleimhäute  desgleichen.  Eine  genaue  Blutuntersuchung 
ergab  keinerlei  Abweichung  von  der  Norm.  Unter  Jodkalibehandlung 
(1  g  täglich)  und  kräftiger  Ernährung  ging  zunächst  die  Drüsen-  und 
Milzschwellung  zurück ,  während  die  Conjunctivalaffektion  längere  Zeit 
unverändert  blieb,  nach  4  monatlicher  Behandlung  war  jedoch  auch  diese 
zurückgegangen  bis  auf  gelblich-rötliche  Flecken  an  Stelle  der  früheren 
Wucherungen. 

Von  der  Gruppe  L  B.  a.  wurden  folgende  Fälle  histologisch 
untersucht : 

R  e  y  m  o  n  d  (Fall  22)  exstirpierte  die  niandarinengrossen  Ge- 
schwülste der  Orbita  und  fand  sie  aus  lymphoidem  Gewebe  zusammen- 
gesetzt.   Ein  Teil  des  Gewebes  zeigte  amyloide  Degeneration. 

Adler  (Fall  23)  deutete  seinen  Fall  nach  der  histologischen 
Untersuchung  eines  probeexcidierten  Stückes  als  primäres  kleinzel- 
liges Sarkom  der  Thränendrüsen  mit  allgemeiner  Sarkomatose.  Auf 
Grund  der  erfolgreichen  Arsenbehandlung  wurde  später  ein  Lympho- 
sarkom bezw.  malignes  Lymphom  angenommen. 

Zirm  (Fall  24)  fand  das  Thränendrüsengewebe  durchsetzt  von 
einem  zum  Teil  deutlich  in  Knötchen  angeordneten  Granulationsge- 
webe. Am  Rande  der  Knoten  lagen  reichlich  lymphoide  Zellen, 
welche  häufig  einzelne  Drüsenschläuche  einschlössen,    in    der  Mitte 
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blass  gefärbte,  rängliclie  epitheliale  Zellen.  An  mehreren  Knoten 
zeigte  das  Granulationsgewebe  regressive  Veränderungen,  teils  cen- 
trale Nekrose,  teils  Umwandelung  in  fibröses  Gewebe.  Nirgends 
Riesenzellen.  Die  zwischen  den  Knoten  gelegenen  Acini  hatten  meist 
ein  spaltförmiges  Lumen,  wo  sie  aber  in  grösserer  Zahl  beieinander 
lagen,  ein  rundliches.  Drüsenepithel  normal,  nur  an  einer  Stelle 
Durchschnitte  von  hyalinen  Schläuchen.  Zirm  nimmt  an,  dass  das 
Granulationsgewebe  von  dem  interstitiellen  Bindegewebe  ausge- 
gangen sei  und  dass  das  Drüsenparenchym  eine  rein  passive  Holle 
spiele.  Tuberkelbacillen  wurden  nicht  gefunden,  auch  sonst  keine 
Bakterien. 

Hirsch  (Fall  25)  fand  bei  Untersuchung  der  1.  Submaxillar- 
drüse  im  mikroskopischen  Bilde  eine  enorme  Rundzelleninfiltration. 
Die  Infiltrate  zeigten  ^bald  eine  in  dichten  Zügen  angeordnete,  bald 
eine  mehr  kreisförmige  zu  Haufenbildungen  führende  Gruppierung. 
Besonders  diese  rundlichen  dichten  Haufen  erinnern  oft  an  die  Ge- 
stalt des  Tuberkels  und  des  LyraphfoUikels'*.  Nirgends  jedoch  fand 
sich  Nekrose.  An  vielen  Stellen  liess  sich  der  direkte  üebergang 
der  Rund  Zelleninfiltration  im  neugebildeten  Bindegewebe  feststellen. 
Ausserdem  waren  an  Riesenwellen  erinnernde  grosse  Zellen  mit 
mehreren,  meist  ungeordnet  durcheinander  liegenden,  schwach  ge- 
färbten Kernen  vorhanden.  Diese  riesenzellenartigen  Gebilde  ist 
Hirsch  geneigt,  als  Reste  von  Drüsenacini  zu  deuten,  deren  Par- 
enchym  eine  allgemeine,  zum  Teil  sehr  hochgradige  Degeneration 
erkennen  liess.  „Man  hat  bei  diesen  Vorgängen  durchaus  nicht  den 
Eindruck,  als  ob  der  Drüsenacinus  von  der  interstitiellen  Rundzellen- 
infiltration gewissermassen  erdrückt  würde,  dass  also  die  Degeneration 
des  Parenchyms  eine  rein  sekundäre  wäre.  Dagegen  spricht  die  be- 
ginnende oder  fortschreitende  Degeneration  auch  solcher  Acini,  die 
nicht  im  dichten  Gedränge  der  Rundzellen  sich  befinden.  Auch  Acini, 
die  wenig  oder  gar  nicht  von  Rundzelleninfiltration  eingeschlossen 
sind,  zeigen  bereits  deutlich  schlechtere  Kernfärbung.  Bei  zunehmen- 
der Degeneration  scheinen  allerdings  auch  die  Rundzellen  in  der  Um- 
gebung solcher  Acini  zahlreicher  zu  werden  und  die  ganz  aufge- 
lösten Acini,  resp.  die  als  Reste  derselben  anzusprechenden  riesen- 
zellenähnlichen  Gebilde  finden  sich  ausschliesslich  in  den  Infiltraten. " 

Da  sich  überall  der  direkte  Üebergang  der  Rundzelleninfiltration 
in  neugebildetes  Bindegewebe  verfolgen  lässt,  da  sich  aber  aus 
Lymphocyten  niemals  Bindegewebe  entwickelt,  lehnt  Hirsch  für 
seinen  Fall  die  Annahme  einer  Wucherung  des    lymphatischen  Ge- 
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webes  entschieden  ab.  Er  fasst  die  Rundzellenwucherung  auf  als 
Granulationsgewebe  und  vergleicht  den  ganzen  Vorgang  mit  der 
hypertrophischen  Lebercirrhose.  Nach  dem  klinischen  Verlauf  seines 
Falles  sowie  der  analogen  Fälle  von  v.  Mikulicz,  Tietze  und 
Kümmel  nimmt  er  einen  diffusen,  chronisch  in durierenden  Process 
an,  der  anfangs  zu  einer  bedeutenden  Volumenzunahme,  später  zu 
einer  hochgradigen  Schrumpfung  der  erkrankten  Drüsen  führt. 

Fleischer  (Fall  27)  excidierte  bei  seinem  Fall  mit  der 
Schere  Stückchen  aus  der  Schleimhaut  des  Unterlids,  des  äusseren 
Lidwinkels,  des  Oberlids  und  vom  Limbus  corneae.  Die  beschrie- 
benen Gebilde  waren  von  derber  Beschaffenheit,  so  dass  sie  der 
Schere  leicht  auswichen. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Wucherungen 
aus  einem  in  der  Schleimhaut  selbst  gelegenen  Gewebe  bestanden, 
das  sich  zwischen  dad  intakte  Epithel  und  die  nicht  infiltrierte  Sub- 
mucosa  einschob.  „Gegen  das  Bindegewebe  setzt  sich  das  patho- 
logische Gewebe  scharf  ab,  es  ist  umgeben  von  einer  dünnen  Kapsel 
dichteren  Bindegewebes  und  durchzogen  von  Bindegewebszügen, 
welche  durch  ihre  kreisförmige  Anordnung  das  Gewebe  in  einzelne, 
übrigens  miteinander  konfluierende,  rundliche  Knötchen  teilen". 
Kleinzellige  Infiltration  fand  sich  nur  an  einigen  Stellen  zwischen 
Epithel  und  dem  pathologischen  Gewebe.  Dieses  bestand  seiner 
Hauptmasse  nach  aus  epitheloiden  Zellen  mit  wenig  scharfen  Zell- 
grenzen, krümeligem  Protoplasma  und  verschieden  gestalteten  Kernen. 
Dazwischen  fanden  sich  spärlich  Riesenzellen,  teils  mit  regellos 
durcheinander  liegenden,  teils  mit  randständigen  Kernen.  Vaskulari- 
sation fehlte  vollständig.  Am  Rande  der  Schnitte  war  vielfach  eine 
Krause'sche  Drüse  getrofi^en,  die  streckenweise  ganz  normalen  Bau 
zeigte.  An  anderen  Stellen  jedoch  war  „das  Läppchen  mehr  oder 
weniger  vollständig  von  demselben  Gewebe  eingenommen,  das  die 
übrige  Tuniorraasse  ausmacht.  Dieses  Gewebe  liegt  ganz  innerhalb 
der  das  Drüsenläppchen  umgebenden  Bindegewebskapsel ,  das  nor- 
male Gewebe  einfach  substituierend  und  allmählich  in  dieses  über- 
gehend. Es  lässt  sich  nicht  recht  entscheiden,  ob  das  pathologische 
Gewebe  an  der  Wand  des  Drüsenläppchens  wuchernd  etwa  das 
Drüsengewebe  zur  Seite  geschoben  hätte ,  oder  ob  sich  aus  dem 
Drüsengewebe  das  epitheloide  Gewebe  gebildet  hätte.  Man  hat  nicht 
den  Eindruck,  als  ob  das  Drüsengewebe  zusammengedrängt  wäre, 
auch  nicht  in  Präparaten,  wo  das  pathologische  Gewebe  einen 
grossen  Teil   des  ganzen  Läppchens  ausmacht.     Vielmehr  bekommt 
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man  den  Eindruck,  dass  das  DrOsengewebe  selbst  sich  zu  dem  patho- 
logischen Gewebe  umgebildet  hätte**.  Verkäsung  wurde  nirgends 
gefunden. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  der  Schnittpräpa- 
rate  lieferte  ein  völlig  negatives  Resultat.  Kulturen  aus  dem  Kon- 
junktivalsekret  und  aus  dem  Inneren  der  Geschwülstchen  ergaben 
ausser  Xerosabacillen  und  Sarcine  negativen  Befund. 

Nach  diesem  XJntersuchungsergebnis  lag  es  also  nahe,  an  Tuber- 
kulose zu  denken,  indessen  spricht  sich  Fleischer  in  dieser  Be- 
ziehung vorsichtig  aus,  da  Tierimpfungen  nicht  vorgenommen  und 
Tuberkelbacillen  vergebens  gesucht  wurden.  Er  ist  vielmehr  geneigt, 
seinen  Fall  den  von  v.  Mikulicz,  Kümmel,  Hirsch  u.  A. 
beschriebenen  anzureihen.  Er  betont,  dass  es  sich  in  seinem  Fall 
sicher  nicht  um  eine  Wucherung  lymphatischen  Gewebes  gehandelt 
habe,  dass  vielmehr  eine  selbständige  Epitheldegeneration  der  Drüsen- 
substanz in  den  Kraus  e'schen  Drüsen  vorzuliegen  scheine. 

b)  Symmetrische  Schwellung  der  Thränen-  und 

Mundspeicheldrüsen  m  it  Lymp  hd  rüse  n  -  undMilz- 

Schwellung,   sowie  Hautinfiltration. 

28.  Haeckel.  21  j.  Zimmergeselle  kommt  zur  Behandlang  der 
Folgen  eines  Unfalls,  Quetschung  der  Nierengegend  und  Kontusion  der 
Wirbelsäule,  ins  Krankenhaus.  Dort  entwickeln  sich  allmählich  Schwel- 
lungen beider  Parotiden,  beider  Thränendrnsen  und  beider  submaxillaren 
Speicheldrüsen.  Thränendrüsen  bohnengross,  Conjnnctiva  an  der  Um- 
schlagsstelle vorgestülpt,  massig  injiciert,  stärker  secemierend.  Sub* 
maxillardrüsen  taubeneigross,  gleichmässig  hart,  desgleichen  die  Parotiden. 
Glandulae  sublinguales,  B 1  a  n  d  i  n  -  N  u  hn'sche  Drüse,  Drüsen  am  harten 
Gaumen  nicht  geschwollen.  Lymphdrüsenschwellungen  fehlen  vollständig. 
Keine  Trockenheit  im  Munde  oder  in  den  Augen ;  Leber,  Milz  nicht  ver- 
grössert  (vgl.  jedoch  unten).  Sämtliche  geschwollene  Drüsen  auf  Druck 
etwas  schmerzhaft.  Behandlung:  Jodkali.  Temperatur  anfangs  normal, 
später  Fieber,  bedingt  durch  eine  heftige  Enteritis.  Während  derselben 
geht  die  Schwellung  der  Thränen-  und  Mnndspeicheldrüsen  bedeutend  zu- 
rück. Thränendrüsen  erbsengross,  Conjunctivae  normal,  Parotiden  thaler- 
gross,  ganz  flach  geschwollen.  Submaxillares  haselnussgross.  Keine 
Druckempfindlicbkeit  mehr.  —  Einen  Monat  später  entwickeln  sich  über 
dem  ganzen  behaarten  Kopf  „bohnengrosse ,  derb  infiltrierte  Stellen  in 
der  Haut,  die  schmerzhaft  sind;  die  Haut  fühlt  sich  ödematös  an.  Auf 
der  Stirn,  etwas  oberhalb  der  Haargrenze  beginnend,  bis  in  die  Mitte 
der  Stirn  reichend,  besteht  eine  derbe,  dunkelrote  Infiltration  der  Häuf. 
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Am  Hinterkopf  nur  kleine  massig  derb  infiltrierte  Stellen.  Gefühl  von 
Spannung  und  Hitze  in  den  erkrankten  Hautpartien,  leichte  Druckem- 
pfindlichkeit. „Auf  der  ganzen  Brust  bis  zu  zehnpi'ennigstückgrosse,  derb- 
infiltrierte gerötete  Quaddeln.  Auf  dem  Bauche  mehr  diffuse,  blauröt- 
liche Färbung,  in  der  auch  vereinzelte  kleine  Knötchen  zu  unterscheiden 
sind ;  auf  Druck  verblasst  die  Rötung.  Auf  dem  Rücken,  in  der  Gegend 
des  8.  Brustwirbeldorns  eine  zehnpfennigstückgrosse,  derbe,  rote  Quaddel*. 
Behandlung:  Soi.  Fowleri.  —  In  den  folgenden  Wochen  nahmen  die 
Drüsenschwellungen  wieder  bis  zu  ihrem  früheren  Umfang  zu.  Auch  das 
Hautintiltrat  an  der  Stirn  wuchs.  Auch  jetzt  noch  nirgends  Lymph- 
drüsenschwellungen. Blutbefund  normal.  —  Behandlung:  Natr.  arsenicosom 
subkutan,  das  schlecht  vertragen  wurde.  —  Die  Enteritis  trat  erneut  auf. 
Den  Drüsenschwellungen  gesellten  sich  zwei  Knoten  in  der  Schleimhaut 
der  Oberlippe  zu.  Ferner  entwickelte  sich  eine  gleichmässige ,  flache, 
harte,  druckempfindliche  Infiltration  der  ganzen  linken  Backe  und  Unter- 
kiefergegend und  eine  schmerzhafte  Schwellung  der  1.  Inguinaldrüsen. 
Temperatursteigerungen.  —  Etwa  3  Monate  nach  der  ersten  Remission 
gingen  die  Schwellungen  und  Infiltrate  abermals  zurück.  Temperatur- 
steigerungen dauerten  fort.  Zahlreiche  Petechien  der  Haut.  Grosse  Mat- 
tigkeit und  Schwäche.  Wenige  Tage  darauf  Exitus  nach  472  monat- 
lichem Verlauf.  —  Die  Sektion  ergab  neben  Vergrösserang  der  Thrä- 
nen-  und  Mundspeicheldrüsen  eine  stark  vergrösserte  Milz,  Sugillationen 
in  verschiedenen  Organen,  grössere  Blutaustritte  in  der  Umgebung  der 
r.  Niere,  zahlreiche  Geschwüre  und  eine  grössere  Narbe  im  Dickdarm. 
Todesursache  war  die  schwere  Enteritis. 

H  ä  c  k  e  1  hatte  Gelegenheit,  bei  der  Sektion  seines  Falles  alle 
erkrankten  Drüsen  zu  untersuchen.  Makroskopisch  war  die 
sehr  feste  Substanz  der  Thränendrüsen,  Parotiden  und  Submaxillar- 
drüsen  auf  dem  Durchschnitt  durchzogen  von  grauweissen,  stärkeren 
Bindegewebsstreifen ,  welche  sich  von  dem  Drüsenparenchym  deut- 
lich abhoben.  Mikroskopisch  zeigten  die  Thränendrüsen  ein 
wechselndes  Aussehen.  Stellenweise  wurde  das  Bild  beherrscht  von 
einer  massenhaften  Infiltration  von  Rundzellen,  welche  gleichmässig 
verteilt  zwischen  den  deutlich  erkennbaren  und  in  normaler  Dichte 
stehenden  Acinis  lagen.  An  anderen  Stellen  stand  straffes,  faseriges 
Bindegewebe  im  Vordergrunde,  innerhalb  dessen  die  Drüsenacini  nur 
noch  spärlich  sich  erhalten  hatten.  „Die  Kerne  der  Epithelien  in 
diesen  Acinis  färben  sich  sehr  schlecht,  die  ConjLouren  der  Zellen 
sind  verwaschen,  so  dass  die  Acini  oft  kaum  noch  zu  erkennen  sind". 
„Beginnende  Degeneration  der  DrQsenepithelien  erkennt  man  aber 
auch  in  den  Partien  stärkerer  Ruudzellenanhäufung,  ja  sogar  an  den 
sehr  kleinen  Bezirken,    in    denen  die  Drüse  fast  noch  ein  normales 


Die  symmetr.  Schwellung  der  Thränen-  u.  MundspeicheldrQsen  etc.    259 

Aussehen  darbietet  und  beinahe  frei  von  Rundzelleninfiltration  oder 
Bindegewebsneubildung  ist.  Spärliche  Gebilde,  welche  an  Riesen- 
zellen erinnern,  finden  sich  hie  und  da  zerstreut  im  Gewebe'*.  Diese 
Riesenzellen  sieht  H  ä  c  k  e  1  als  Konglutinationsriesenzellen  an,  ent- 
standen aus  degenerierten  Epithelien  der  Acini.  —  Ganz  ähnliche 
Bilder  boten  die  Parotiden  und  submaxiUaren  Speicheldrüsen  dar, 
nur  überwog  in  letzteren  das  Bindegewebe  über  die  Rundzellenin- 
filtration. —  Ebenso  ergab  die  Untersuchung  eines  Stückes  der  Haut- 
infiltration der  Unterlippe  „  reichliche  Rundzelleninfiltration  um  die 
Talgdrüsen  herum,  daneben  gleichfalls  Uebergang  in  Bindegewebe 
mit  länglichen  Kernen".  Auch  die  Untersuchung  einer  Hautquaddel 
vom  Lebenden  Hess  ,  starke  Lymphocyteninfiltration  um  die  Haar- 
bälge und  Talgdrüsen"  erkennen. 

Besonders  mit  Rücksicht  auf  das  zweimalige  An-  und  Ab- 
schwellen der  Drüsen  vermag  H  ä  c  k  e  1  eine  Cirrhose  nicht  als 
das  Wesentliche  anzusehen,  vielmehr  scheint  ihm  dieses  Ver- 
halten verbunden  mit  den  ausgedehnten  Infiltrationen  der  Haut  auf 
einen  „allgemeinen,  lymphatischen  Process  mit  selbständiger  Rund- 
zelleninfiltration"  hinzudeuten. 

Die  Fälle  der  Gruppe  I.  B.  unterscheiden  sich  klinisch,  abge- 
sehen von  der  Beteiligung  der  Lymphdrüsen ,  zuweilen  auch  der 
Milz,  und  von  den  Hautintiltraten  im  Fall  H  ä  c  k  e  1  nicht  wesent- 
lich von  denen  der  Gruppe  L  A.  Mit  Ausnahme  des  Falles  Hirsch, 
bei  dem  die  zuerst  aufgetretene  Schwellung  der  Ohrspeicheldrüse 
akut  eingesetzt  haben  soll,  entstanden  die  Drüsen tumoren  stets  all- 
mählich. Schmerzen  oder  Fieber  fehlten  in  unkomplicierten  Fällen 
stets,  auch  im  Falle  Hirsch,  in  dem  übrigens  die  Schwellung  der 
Thränen-,  Submaxillar-  und  Sublingualdrüsen  gleichfalls  allmählich 
erfolgte.  Im  Fall  Häckel  war  das  Fieber  wohl  durch  die  Enteritis 
bedingt.  Die  Konsistenz  der  Tumoren  war  in  den  Fällen  Zirm,  Osler, 
Fleischer  und  Häckel  derb  bis  bretthart,  im  Fall  Hirsch  an- 
fangs weich,  später  auch  derb.  Von  Nebenbefunden-  ist  bemerkens- 
wert die  Schwellung  im  Rachenraume  im  Fall  Adler  und  die  eigen- 
artige Konjunktivalerkrankung  im  Falle  Fleischer. 

Ueber  die  Lymphdrüsenschwellungen  ist  zu  be- 
merken, dass  sie  zwar  häufig  an  zahlreichen  Stellen  des  Körpers 
vorhanden  waren,  dass  aber  die  Schwellung  der  einzelnen  Drüsen 
durchweg  nur  geringen  Umfang  erreichte  mit  Ausnahme  etwa  des 
Falles  von  Adler,  wo  sie  voluminöser  gewesen  zu  sein  scheinen. 
Ein    Milztumor    war    in    den    Fällen    Osler,    Fleischer   und 
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H  ä  c  k  e  1  vorhanden  ,  er  fehlte  in  den  Fällen  von  Z  i  r  m  und 
Hirsch. 

Auch  hinsichtlich  der  günstigen  Prognose  ähnelt  die  Gruppe  I.  B. 
der  Gruppe  I.  A.  Adle  r  s  Fall  wurde  durch  fortgesetzten  Arsen- 
gebrauch geheilt,  die  Fälle  Hirsch  und  Fleischer  durch  Jod- 
kali.  Die  Erscheinung,  dass  durch  interkurrente  fieberhafte  Erkran- 
kungen eine  Besserung  bewirkt  wird,  findet  ihre  Vertreter  in  den 
Fällen  von  Zirm  (Erysipel),  Osler  (Pleuritis  exsudativa)  und 
Häckel  (Enteritis).  Dieser  letzte  Fall  erlag  der  Enteritis.  Im 
Fall  Osler  hat  allerdings  möglicherweise  das  Jodkali  und  die 
Schmierkur  einen  Anteil  an  dem  Rückgang  der  Drüsenschwellungen. 
Ob  es  sich  in  diesem  Falle  um  luetische  Veränderungen  gehandelt 
hat,  wie  Osler  für  möglich  hält,  mag  dahingestellt  bleiben,  ein 
Beweis  dafür  scheint  mir  nicht  erbracht  zu  sein. 

Bezüglich  der  Histologie  haben  wir  fast  das  bei  Gruppe  I.  A. 
Gesagte  zu  wiederholen.  Lymphadenoides  Gewebe  fanden  ßey- 
mond,  Adler  und  Häckel.  In  den  übrigen  untersuchten 
Fällen  deuten  die  Verfasser  das  pathologische  Gewebe  als  Granu- 
lationsgewebe. Zirm  beschreibt  eine  knötchenartige  Anordnung  des 
Granulationsgewebes  mit  regressiven  (centrale  Nekrose)  und  pro- 
gressiven Veränderungen  (Umwandlung  in  Bindegewebe).  Der  Fall 
ähnelt  in  vieler  Hinsicht  dem  von  Pick.  Hirsch  sah  neben 
anderen  Gruppierungen  ebenfalls  knötchenartige  Rundzelleninfiltrate, 
aber  nirgends  Nekrose.  Er  spricht  die  Rundzellen  als  Granulations- 
gewebe an,  weil  er  glaubt,  dass  sie  sich  au  der  Bindegewebsneu- 
bildung  beteiligen. 

Fleischer  untersuchte  zwar  nicht  die  Thränendrüse  selbst, 
sondern  nur  die  eigentümlichen  Geschwülstchen  der  Konjunktival- 
schleimhaut.  Immerhin  sind  auch  diese  histologischen  Befunde  von 
hohem  Interesse ,  zumal  sich  dabei  zu  den  Kraus  e'schen  Drüsen 
ähnliche  Beziehungen  ergaben,  wie  in  anderen  Fällen  zu  den 
Thränen-  und  Speicheldrüsen.  Hier  begegnen  wir  wiederum  dem 
Verdacht  auf  Tuberkulose,  doch  ist  auch  hier,  wie  in  den  Fällen 
Abadie,  de  Lapersonne  und  Pick  diese  Diagnose  keines- 
wegs gesichert,  vielleicht  sogar  nicht  einmal  wahrscheinlich. 

Riesenzellen  waren  in  F  1  e  i  s  c  h  e  r's  Fall  spärlich  vor- 
handen. Zirm  fand  keine.  Hirsch  erwähnt  riesenzellenartige 
Gebilde,  die  er  als  Reste  von  Drüsenacinis  deutet,  ebenso  Häckel, 
der  sie  als  Konglutinationsriesenzellen  bezeichnet.  Während  nach 
Zirm  das  Drüsenparenchym  eine  rein  passive  Rolle  spielt,  degene- 
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riert  es  nach  Hirsch  primär,  denn  er  sah  schon  in  Acinis,  die 
wenig  oder  gar  nicht  von  Rundzelleninfiltration  eingeschlossen  waren, 
verminderte  Eemfärbung.  Fleischer  nimmt  nach  seinen  Be- 
fanden an  den  Kraus  e'schen  Drüsen  ebenfalls  eine  selbständige 
Epitheldegeneration  an.  Auch  H  ä  c  k  e  1  erwähnt  ausdrücklich,  dass 
Degenerationsprocesse  an  den  Drüsenepithelien  schon  in  relativ  nor- 
malen Drüsenbezirken  nachweisbar  gewesen  seien. 

n.   Fälle  mit  Blutveränderungen. 

A.  Schwere  Anämie  mit  lymphatischer  Pseudoleakämie  and 
Aplasie  des  Knochenmarks. 

29.  Der  einzige  bisher  bekannte  Vertreter  dieser  Gruppe  ist  unser 
Fall  2,  8.  oben. 

B.  Leukämie. 

Hierher  ist  meines  Erachtens  nur  der  nächste  viel  citierte  Fall 
zu  rechnen. 

30.  Gallascb.  Ein  4Vaj.  Knabe,  der  an  wiederholten  Entzün> 
düngen  der  Atmungsorgane  gelitten  hatte,  verbunden  mit  starkem  Rasseln 
und  zeitweiliger  Schwellung  der  Halsdrüsen,  erkrankte  an  HustenanfäUen 
und  asthmatischen  Beschwerden  ohne  Expektoration  und  ohne  Fieber. 
Zugleich  magerte  das  Kind  ab  und  wurde  blass.  Bei  der  Aufnahme 
fanden  sich  ausgesprochene  leukämische  Symptome,  Hämorrhagien  an 
Stirn  und  Conjunctiva  bnlbi,  Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute,  gedun- 
senes Ausseben  des  Gesichtes.  Ausgedehnte  Lymphdrüsenschwellungen. 
Starke  Vergrösserung  der  Leber  und  Milz.  Hämorrhagien  im  Augen- 
hintergrund. Das  Kind  war  teilnahmlos  gegen  die  Umgebung,  von  apa- 
thischem Gesichtsausdruck.  Schlaf  unruhig.  Appetit  vermindert,  Stuhl 
angehalten.  Temperatur  erhöht,  bis  38,8.  Die  Blutuntersuchung  ergab 
eine  zunehmende  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen,  deren  Ver- 
hältnis zu  den  roten  sich  schliesslich  wie  3  :  2  stellte.  Während  des 
Krankheitsverlaufs  bildete  sich  eine  starke  Vergrösserung  zuerst  der 
linken,  dann  auch  der  rechten  Thränendrüse  aus,  auch  die  Parotis  und 
Submaxillaris  vergrösserte  sich  beträchtlich,  ebenso  beide  Hoden.  Tod 
an  Lungenödem  3  Mon.  nach  der  Aufnahme.  Die  Sektion  ergab  die 
charakteristischen  Befunde  der  Leukämie.  Bezüglich  der  Speicheldrüsen 
ist  vermerkt:  „Drüsen  am  Hals,  Parotis  und  Submaxillaris  zu  bis  wall- 
nussgrossen  und  darüber,  derben,  durch  eine  straffe  Bindegewebskapsel 
eingehüllten,  auf  dem  Durchschnitte  markigen,  rötlich  marmorierten  Tu- 
moren umgewandelt,  die  stellenweise  fettkäsig  degeneriert  sind."  Die 
Beschreibung  der  Thränendrüsen  lautet:  „Die  Drüse,  in  eine  eng  an- 
schliessende, sehnenglänzende,  ziemlich  feste  Kapsel  eingehüllt,  reicht,  sich 
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allmählich  verjüngend,  nach  hinten  nahe  bis  an  den  Aeqnator  des  Bnlbns, 
nach  vorne  hin  bewirkt  sie  die  schon  erwähnte  Hervorwölbnng  des  Ober- 
lids. Beim  Einschneiden  der  Kapsel  repräsentiert  sie  einen  ovoiden,  über 
taubeneigrossen  Tumor,  von  oben  nach  unten  etwas  abgeplattet,  dessen 
hinterer  in  der  Orbita  befindlicher  Anteil  blassrote,  dessen  über  den 
oberen  Augenhöhlenrand  hervorragende  Partie  eine  mehr  gelbliche  Fär- 
bung zeigt.  Die  Oberfläche  ist  teils  glatt,  teils  leicht  drüsig.  Auf  dem 
Halbierungsschnitte  zeigt  die  Geschwulst  fast  gleichmässig  blassrosa  ge- 
färbte Flächen,  ist  nur  stellenweise  etwas  marmoriert,  jedoch  ohne  be- 
stimmte Linien  oder  Begrenzungen  wahrnehmen  zu  lassen.  Die  Konsistenz 
ist  in  allen  Teilen  massig  derb,  keine  härteren  Stellen  zu  fühlen.  Aus- 
führungsgänge der  Drüse  waren  trotz  sorgfältigster  Präparation  nicht 
aufzufinden.^ 

Die  Untersuchung  zahlreicher  Schnitte,  die  aus  allen  Teilen 
der  bei  der  Sektion  gewonnenen  Thränendrüse  entnommen  waren, 
ergab,  „  dass  es  sich  hier  um  eine  massenhafte  lymphoide  Infiltration 
handle,  in  deren  Gefolge  die  ganze  Drüsensubstanz  nach  allen  Seiten 
auseinandergedrängt  wurde,  so  zwar,  dass  sowohl  im  vordersten  als 
auch  im  hintersten  Anteil  Drüsenacini  oder  ihre  Reste  aufzufinden 
waren".  Man  konnte  dabei  3  allerdings  nicht  streng  getrennte  Grade 
der  Infiltration  unterscheiden :  1)  „  Das  die  einzelnen  Acini  umhüllende 
Bindegewebe  ist  mit  ziemlich  zahlreichen  durchaus  gleich  grossen 
Lyniph körperchen  erfüllt,  die  einzelnen  Bindegewebszüge  und  ihre 
Faserung  deutlich  zu  unterscheiden,  die  den  Drtisenkolben  unmittel- 
bar anliegenden  Schichten  noch  frei  von  neugebildeten  Elementen. 
Die  Acini  selbst  zeigen  deutlich  eine  Membrana  propria,  als  äussere 
Begrenzung  ein  weit  ins  Lumen  vorspringendes  granuliertes  Enchym 
mit  mehr  randständigen  Kernen".  —  2)  „Die  Faserringe  des  Stütz- 
gewebes werden  undeutlich;  perlenartig  aneinander  gereihte,  die 
einzelnen  Bindegewebsbündel  auseinanderdrängende  Anhäufungen 
obiger  Körperchen  durchkreuzen  sicli  vielfach  und  geben  dem  Bilde 
ein  zierliches  Aussehen,  allenthalben  eine  dichtere  Gruppierung  und 
Aneinanderlagerung  derselben  ohne  jedwede  Zwischensubstanz.  Die 
Acini  sind  von  der  Wucherung  dicht  umlagert,  ihr  Enchym  stellen- 
weise fehlend. "  —  3)  „  DifiFuse  Infiltration  des  früheren  Drtisenbettes, 
nur  hie  und  da  ein  ganz  feiner  Faserzug  als  Rest  der  periacinösen 
Bindesubstanz.  Sehr  zarte,  jedoch  scharf  contourierte  Lobuli  teils 
leer,  teils  erfüllt  mit  leukämischen  Elementen,  sowie  stellenweise 
von  der  Wucherung  ganz  umschlossene,  unveränderte  Enchymzellen 
deuten  den  destruierten  Acinus  nur  mehr  an". 

Die  Infiltrationszellen  waren  allenthalben  einkernig,  protoplasma- 
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arm,  ,  nackte  Kerrie*^.  Gallasch  nimmt  an,  dass  sie  wahrschein- 
lich nicht  an  Ort  und  Stelle  entstanden,  sondern  anderwärts  gebildet 
und  in  den  Thränendrösen  nur  abgelagert  worden  seien.  Die  Drtisen- 
substanz  war  an  Stellen  mit  geringer  Infiltration  normal.  Bei  zu- 
nehmender Infiltration  rückten  die  Drüsenkanälchen  weit  auseinander, 
wurden  zugleich  atrophisch  und  gingen  zu  Grunde.  Schliesslich 
gingen  sie  in  der  dichten  Infiltration  ganz  unter.  Die  Kolle  der 
Drüsenepithelien  war  also  eine  rein  passive,  ebenso  wie  es  in  an- 
deren Organen,  z.  B.  der  Leber,  bei  der  Leukämie  der  Fall  ist.  Der 
Befund  in  den  Hoden  ähnelte  dem  in  der  Thränendrtise. 

üeberblicken  wir  die  ganze  Reihe  der  früher  beschriebenen 
Fälle  mit  all  ihren  zahlreichen  Varianten  und  versuchen  wir  un- 
seren eigenen  Fall  2  damit  in  Beziehung  zu  setzen,  so  ist  zunächst 
zu  konstatieren,  dass  es  eine  genau  gleiche  Beobachtung  in  der 
Litteratur,  soweit  ich  sie  übersehe,  bisher  nicht  giebt.  Als  die 
wesentlichen  Merkmale  unseres  Falles  sind  hervorzuheben: 

1)  Der  V.  Mikulicz  sehe  Symptomenkomplex,  die  symmetrische 
Schwellung  der  Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen. 

2)  Die  ausgedehnte  Lymphdrttsenschwellung  bei  fehlender  Milz- 
vergrösserung. 

3)  Die  Infiltrate  der  Haut  verbunden  mit  periostitischen 
Schwellungen. 

4)  Die  hochgradige  Blutveränderung. 

Die  symmetrische  Schwellung  der  Thränen-  und  Mundspeicbel- 
drüsen teilt  unser  Fall  mit  allen  oben  referierten  Beobachtungen, 
die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  mit  denen  der  Gruppe  I.  B.  und 
mit  dem  Leukämiefall  G  a  1 1  a  s  c  h.  Dagegen  giebt  es  bisher  nur 
einen  Fall,  in  dem  der  v.  M  i  k  u  1  i  c  z'sche  Symptomenkomplex  mit 
Infiltraten  der  Haut  verbunden  war.  Es  ist  dies  der  von  H  ä  c  k  e  1 
beschriebene  Fall,  der  sich  jedoch  durch  die  erst  spät  auftretende 
und  wenig  ausgedehnte  Lymphdrüsenschwellung,  die  Milzvergrösse- 
rung  und  durch  seinen  normalen  Blutbefund  wesentlich  von  dem 
unsrigen  unterscheidet.  Allerdings  scheinen  häufiger  wiederholte 
Blutuntersuchungen  nicht  gemacht  worden  zu  sein.  Hinsichtlich  der 
klinischen  Erscheinungsweise  der  Infiltrate  zeigen  beide  Fälle  weit- 
gehende Uebereinstimmung.  Die  Haut  der  Stirn  und  des  behaarten 
Kopfes,  der  Brust  und  des  Bauches  sind  in  beiden  Fällen  der  Sitz 
der  Infiltrate.  Während  sie  jedoch  in  dem  Hacke  l'schen  Falle 
mit  Sicherheit  auf  die  Haut  beschränkt  waren,    hatte    man    in  un- 
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serem  Falle  entschieden  den  Eindruck,  dass  wenigstens  ein  Teil  der 
Schwellung  auf  periostale  Qewebsneubildung  zu  beziehen  sei.  Ein 
gewöhnliches  Oedem  lag  nicht  vor,  denn  Fingerdruck  Hess  keine 
Delle  zurück.  Die  Tumoren  an  der  Stirn  und  unter  der  behaarten 
Kopfhaut  waren  überhaupt  nicht  zusammendrückbar,  sondern  hart  und 
hingen  mit  dem  Knochen  unverschieblich  zusammen.  Ein  ganz  ähn- 
licher Befund  wurde  an  den  Radiusepiphysen  und  am  rechten  Hand- 
rücken erhoben.  Leider  muss  ich  den  anatomischen  Nachweis  der 
Knochenverändenmgen  schuldig  bleiben,  da  das  Kind  auswärts  starb 
und  nicht  seciert  wurde,  auch  ein  Röntgenbild  liegt  mir  nicht  vor, 
da  vor  der  beabsichtigten  Anfertigung  eines  solchen  das  Kind  eines 
Tages  plötzlich  und  unerwartet  abgeholt  wurde.  Beim  Studium  der 
Litteratur  stiess  ich  jedoch  auf  einen  Fall,  der  für  die  Veränderungen 
an  den  Radiusepiphysen  und  am  rechten  Handrücken  gute  Analogien 
bot.  Es  ist  dies  ein  durch  v.  J  a  k  s  c  h  mit  grösster  Ausführlich- 
keit beschriebener  Fall  von  „multiplen  PeriostafPektionen  und  an 
myelogene  Leukämie  mahnendem  Blutbefund  **. 

Es  handelte  sich  nm  ein  24  j.  Dienstmädchen,  das  mit  Schmerzen  in 
Ellenbogen-  and  Handgelenken  und  in  den  Fersen  erkrankte.  Der  Blat- 
bet'nnd  war  charakterisiert  durch  einen  stark  verminderten  Hämoglobin- 
gehalt, starke  Vermehrung  der  Leukocyten  und  Myelocythämie.  Die 
Lymphdrüsen  waren  abgesehen  von  einigen  Drüschen  in  der  Inguinal- 
gegend  nicht  geschwollen,  dagegen  bestand  ein  Milztumor.  Als  Grnnd 
für  die  Verdickung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Knochen  wies  das  Rönt- 
genbild schleierartige  Periostauflagerungen  nach,  welche  besonders  beider- 
seits an  den  distalen  Enden  von  Radius  und  Ulna  ausgesprochen  waren. 
Sie  fanden  sich  ausserdem  auch  am  Calcaneus,  an  mehreren  Metacarpalia 
und  Grundphalangen  der  Finger,  an  den  Humeri,  dem  Stemalende  der 
r.  Clavicula  und  am  Metatarsus  der  grossen  und  kleinen  Zehe  des  linken 
Fusses. 

Nach  V.  J  a  k  s  c  h's  Angabe  stand  der  Fall  bis  zu  seiner  Ver- 
öffentlichung im  Jahre  1901  ganz  isoliert  da.  Er  ist  geneigt,  die 
Periostaffektion  als  das  Primäre  anzusehen,  ohne  dass  ich  die  Gründe 
dafür  klar  zu  erkennen  vermag.  Mir  scheint  die  schwere  Bluterkran- 
kung im  Vordergründe  zu  stehen.  Zwar  ist  die  Blut  Veränderung 
unseres  Falles  durchaus  nicht  gleich  geartet,  immerhin  ist  das  Zu- 
sammentreffen einer  schweren  Bluterkrankung  mit  periostalen  Ver- 
änderungen in  beiden  Fällen  auffallend  und  bemerkenswert.  Beide 
Fälle  gingen  mit  hohem  Fieber  einher. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Beteiligung  des  Knochensysteras  möchte 
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ich  noch  einige  weitere  Fälle  aus  der  Litteratur  anführen,  die  sämt- 
lich grosse  Seltenheiten  darstellen  und  vielleicht  geeignet  sind,  un- 
seren Fall  zu  ergänzen. 

Nothnagel  sah  einen  24 j.  Senner  ohne  jede  nachweisbare  Ur- 
sache an  Schmerzanfällen  und  anscheinend  aach  Fieber  erkranken.  Die 
Schmerzparoxysmen  lokalisierten  sich  anfänglich  in  der  Sternalgegend, 
verbreiteten  sich  aber  allmählich  über  den  ganzen  Rnmpf  und  die  Ex- 
tremitäten. In  den  letzten  Monaten  der  nach  1^/a  Jahren  tödlich  enden- 
den Krankheit  beschränkten  sie  sich  anf  die  oberen  Extremitäten.  Die 
Schmerzen  waren  aaf  die  Knochen  zn  beziehen  nnd  kehrten  anfangs  nar 
in  mehrwöchentlichen  Pansen,  später  häufiger  und  intensiver  wieder,  fast 
jeden  zweiten  Tag,  meist  abends.  Die  Temperatnrknrve  zeigte  inter- 
mittierenden Typas,  wie  bei  einer  Malaria,  znweilen  mit  ganz  ausge- 
prägtem tertianen  Typus.  Malariaparasiten  wurden  jedoch  nicht  gefunden. 
Während  der  Kranke  sehr  blass  wurde  nnd  stark  abmagerte,  erfuhren 
die  Knochen  eine  bedeutende  Verdickung,  besonders  das  Sternum  und  die 
Extremitätenknochen.  „An  den  Vorderarmen  springen  die  stark  anfge- 
triebenen  Epiphysen  der  ülna  und  des  Radius  sowohl  an  den  Hand-  als 
an  den  Ellbogengelenken  hervor."  Auch  die  Epiphysen  der  Oberarme 
waren  stark  aufgetrieben.  „Die  Beweglichkeit  beider  Ellenbogen^elenke 
ist  sowohl  aktiv  als  passiv  eingeschränkt,  und  erfolgt,  wenn  aktiv  aus- 
geführt, sehr  langsam  und  behutsam.  Versuche,  die  Gelenke  ad  maxi- 
mum  zu  strecken  oder  zu  beugen,  verursachen  dem  Patienten  namhafte 
Schmerzen.^  Ausserdem  bestand  eine  rechtsseitige  exsudative  Pleuritis 
massigen  Grades.  Der  Blutbefund  war  folgender:  Blut  hell,  fast  serös 
aussehend.  Hämoglobingehalt  (Fleischl)  30%.  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen im  Kubikmillimeter  1824000.  Deckglaspräparate,  nach  Ehr- 
lich gefärbt  zeigten  „starke  Poikilocytose ,  grosse  Unterschiede  in  den 
Durchmessern  der  Erythrocyten ,  einzelne  kernhaltige,  rote  Blutzellen. 
Leichte  Leukocytose;  unter  den  Leukocyten  sind  vorwiegend  polynu- 
kleäre  mit  neutropbiler  Granulation,  massig  viele  Lymphocyten,  spärliche 
eosinophile  Zellen  und  vereinzelte  grosse  mononnkleäre  Leukocyten  mit 
glattem  Plasma  zu  sehen.  Die  Blutplättchen  sind  in  gewöhnlicher  Zahl 
vorhanden''.  Die  Milz  war  massig  vergrössert.  Ebenso  bestand  eine 
weit  verbreitete  Lymphdrüsenschwellung,  welche  die  inguinalen,  axillaren, 
clavicularen,  retroperitonealen,  mesenterialen,  trachealen  und  bronchialen 
Drüsen  betraf.     Die  Drüsen  waren  weich,  nicht  induriert. 

Der  Sektionsbefund  ergab,  dass  sämtliche  Knochen  des  Rumpfes 
(Wirbel,  Schulterblätter,  Schlüsselbeine,  Rippen,  Brustbein,  Beckenkno- 
chen), ferner  sämtliche  lange  Röhrenknochen  der  Extremitäten  erkrankt 
waren.  Auch  die  Mittelhand-  und  Mittelfussknochen ,  welche  aus  äusse- 
ren Gründen  nicht  näher  untersucht  werden  konnten,  erschienen  ergriffen. 
Dagegen  schienen  die  Phalangen  der  Hände  und  Füsse  und  die  Gesichts- 
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knochen  unverändert  zu  sein.  Die  Scbädelknochen  waren  sehr  unbedeu- 
tend beteiligt,  „an  der  Innenfläche  der  Stirnbeinschuppe  zu  beiden  Seiten 
und  an  den  Scheitelbeinen  in  der  Höckergegend  von  einer  zarten,  moos- 
artigen  Osteophytenschicht  tiberkleidet,  welche  von  einer  weichen,  leicht 
sulzigen,  weisslichen  Gewebsschicht  tiberdeckt  ist,  die  innig  an  der  Dura 
haftet.*'  Auch  an  den  übrigen  Knochen  bestanden  die  Veränderungen  in 
Auflagerung  dicker,  schwammiger  Osteophytenmassen ,  ebenso  waren  die 
Markräume  ausgefüllt  mit  einer  feinschwammigen,  porösen  Knochenmasse. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  „dass  das  den  Knochen 
infiltrierende  und  umwuchernde  Gewebe  aus  ßundzellen  besteht,  welches  im 
Marke  dichter,  um  die  Knochen  ....  lockerer  und  succulenter  erschien, 
reich  durchsetzt  von  C  h  a  r  c  o  t'schen  Krystallen*.  Das  Mark  zeigte  sich 
„infiltriert  und  grösstenteils  substituiert  von  einem  Rundzellengewebe  mit 
einer  reichlichen,  durchsichtigen,  in  Hämatoxylin  sich  etwas  bläulich  tin- 
gierenden  Grundsubstanz ,  mit  reichen ,  weiten ,  wenig  gefüllten  Blutge- 
fässen. Die  Rundzellen  grösstenteils  vom  Charakter  lymphoider  Zellen, 
häufig  in  lockeren  Reihen  zwischen  zarten  Bindegewebsfasern  und  um  die 
Gefässe  angeordnet.  Daneben  finden  sich  vereinzelt  grosse  Rnndzellen, 
Fett  enthaltend,  oder  hyaline  Kugeln,  dann  epitheloide  Zellen  mit  ovalem, 
blasser  gefärbtem  Kern,  die  auch  Blutpigment  enthalten" .  In  den  periosta- 
len Schichten  zeigte  das  Gewebe  einen  ausgesprochen  lymphoiden  Cha- 
rakter. Mehrkernige  Zellen  fehlten  gänzlich.  Die  Milz  war  hyperplastisch 
und  enthielt  reichlich  Blutpigment.  Die  Lymphdrüsen  zeigten  ebenfalls 
Hyperplasie  des  follikulären  Gewebes  neben  ziemlichem  Blutreichtum. 

Hammer  beschreibt  sehr  ausführlich  den  Fall  eines  41  j.  Müllers, 
der,  abgesehen  von  einer  Herzbeutelentzündung  vor  5  Jahren,  stets  gesund 
gewesen  war.  Er  erkrankte  mit  heftigen  Schmerzen  im  Kreuz,  denen 
sich  später  Kopfschmerzen  und  stechende  Schmerzen  auf  der  Brust  zu- 
gesellten. Während  der  9  monatlichen  klinischen  Beobachtung  waren  die 
hauptsächlichsten  Symptome  ein  typisches,  recurrierendes  Fieber  mit  durch- 
schnittlich 4tägiger  Dauer  der  Anfälle,  heftige  Schmerzen  in  fast  sämt- 
lichen Knochen,  eine  rechtsseitige  exsudative  Pleuritis  und  eine  Lähmung 
des  M.  rectus  externus  des  r.  Auges.  10  Monate  nach  Beginn  des  Lei- 
dens wurden  indolente  Lymphdrüsenschwellungen  in  beiden  Achselhöhlen, 
im  Nacken,  in  der  Inguinal-,  Supraclavicular-  und  Cubitalgegend  bemerkt. 
„Die  wiederholt  angestellte  Blutuntersuchung  ergiebt  anfänglich  nur  eine 
geringe  Poikilocytose ,  gegen  Ende  des  Leidens  noch  eine  massige  Leu- 
kocytose."  Der  Tod  erfolgte  13  Mon.  nach  Beginn  des  Leidens  unter 
Erscheinungen  von  Herzschwäche.  —  Bei  der  Sektion  fanden  sich  die 
„Knochen  des  Schädeldachs  gleichmässig  verdickt  und  sklerotisch.  Ent- 
sprechend dem  linken  Schädellappen  ist  zwischen  Schädeldach  und  Dura 
mater,  beiden,  aber  mehr  dem  ersteren  anhaftend,  eine  flächenartig  sich 
verbreitende,  wenig  erhabene  Geschwulstmasse  eingelagert".     „Aehnliche 
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Anflagerungen  von  geringerer  Ausdehnung  finden  sich  an  der  Dura  cere- 
bri  noch  mehr;  wo  sie  vom  Knochen  abgerissen  sind,  zeigt  sich  dieser 
usuriert.  Beide  mittlere  Schädelgrnben  sind  ebenfalls  von  solchen  flach- 
höckrigen  Tumormassen  ausgefüllt."  Aehnliche  Tumoren  waren  auch  auf 
der  Dura  spinalis  vorhanden.  Ein  Knoten  sass  auch  auf  der  Arachnoidea. 
„Sämtliche  Wirbel  zeigen  auf  dem  Durchschnitt  eine  elfenbeinharte  Be- 
schaffenheit ohne  andere  Veränderungen."  Auf  der  Pleura  costalis  zahl- 
reiche feste,  derbe  Knötchen. 

Mikroskopisch  wurden  die  Knochen  des  Schädels,  der  Wirbel- 
säule und  eine  Rippe  untersucht,  femer  eine  etwas  vergrösserte  retro- 
peritoneale  Lymphdrüse,  die  flächenhaften  Auflagerungen  am  Schädel- 
inneren, die  Tumoren  an  der  Dura  und  an  der  Pleura  sowie  die  inneren 
Organe.  In  den  Knochen  fand  sich  allenthalben  eine  ausgebreitete  Skle- 
rose, „grosse  Massen  kompakten  Knochengewebes,  unterbrochen  von  nur 
spärlichen  Markräumen ;  die  kompakte  Knochensubstanz  wird  überall  von 
glatten  Rändern  begrenzt.  Nirgends  finden  sich  H  o  w  s  h  i  p'sche  La- 
knnen  oder  Osteoklasten".  „Die  noch  vorhandenen  Markräume  sind  an 
Stelle  normalen  Knochenmarks  angefüllt  mit  einem  Gewebe,  welches  aus- 
schliesslich aus  kleinen  Rundzellen  besteht.  Weder  Fettzellen  oder  Fett- 
zellen ähnliche  Zellen  noch  Riesenzellen  konnten  beobachtet  werden." 
„In  den  Schnitten  von  der  Rippe  kann  man  an  einzelnen  Stellen  spind ei- 
zellenführende Faserzüge  zwischen  den  Zellen  beobachten ;  in  noch  höhe- 
rem Masse  ist  dies  an  den  Schädelknochen  der  Fall."  Die  Tumoren  der 
Dura  und  Pleura  „bestehen  ebenfalls  ausschliesslich  aus  Rundzellen,  welche 
im  Ganzen  etwas  grösser  sind  als  in  dem  Knochen  tum  or".  Die  Auflage- 
rung am  Schädel  zeigte  Rundzellen,  dazwischen  fibrilläres  Gewebe  und 
kleine  Leisten  kompakten  Knochengewebes.  Die  Lymphdrüse  zeigte 
„neben  normalem  Drüsengewebe  eine  starke  Vermehrung  der  Zellen,  welche 
sich  von  gewöhnlichen  Lymphdrüsenzellen  mit  Sicherheit  nicht  unter- 
scheiden lassen".     Mikroorganismen  wurden  nicht  gefunden. 

Hammer  deutet  diesen  Fall  als  sarkomatöse  Ostitis.  Diese 
Deutung  wurde  jedoch  von  Baumgarten  bestritten,  der  ihn  als 
myelogene  Pseudoleukämie  mit  Ausgang  in  Osteosklerose  ansieht. 

Baumgarten  selbst  teilt  einen  Fall  mit ,  für  den  er  ein 
genau  entsprechendes  Analogon  in  der  Litteratur  nicht  aufzufinden 
vermochte. 

Ein  58  j.  Herr  erkrankt  im  Anschluss  an  eine  heftige  Durchnässung 
plötzlich  mit  Fieber,  grosser  Schwäche,  Müdigkeit,  Hinfälligkeit,  grosser 
Blässe  der  Haut  und  über  den  ganzen  Körper  verbreiteten  Schmerzen  in 
den  Knochen.  Während  des  10  monatlichen  Krankheitsverlaufs  blieben 
diese  Schmerzen  in  den  Knochen  das  hauptsächlichste  und  quälendste 
Symptom.    Die  Temperatur  war  fast  beständig  erhöht,   die  Kurve  war 
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regrellos.  Milz  etwas  vergrössert,  Lymphdrüsen  ohne  Verändernng.  ^Die 
Untersuchung  des  Blutes  ergab  einen  Hämoglobingehalt  von  39%  nach 
F 1  e  i  s  c  h  1 ;  die  Blutkörperchen  zeigten  einen  auffallenden  Grössennnter- 
schied,  wie  auch  formale  Unterschiede  (Poikilocytose).**  „Das  Verhältnis 
der  roten  zu  den  weissen  Blutkörperchen  war  normal,  die  Zahl  der  roten 
betrug  3  252000."  Eine  zweite  Blutnntersuchung  ergab:  „Die  roten 
Blutkörperchen  zeigen  keine  so  bedeutende  Veränderung  ihrer  Zahl,  dass 
ohne  weiteres  aus  den  mikroskopischen  Präparaten  auf  eine  solche  ge- 
schlossen werden  könnte;  aber  sie  sind  von  sehr  verschiedener  Grösse: 
Während  eigentliche  „Makrocyten"  fehlen,  zeigen  sich  viele,  die  ent- 
schieden kleiner  sind,  als  normal,  bis  herunter  zur  ausgesprochenen  Mi- 
kroc3rtenform.  Die  Mikrocyten  sind  zahlreich,  aber  doch  lange  nicht  so 
zahlreich,  wie  in  typischen  Fällen  von  „progressiver  perniciöser  Anämie*'. 
„Poikilocyten  finden  sich  ebenfalls,  aber  in  nur  massiger  Anzahl.**  Kern- 
haltige rote  Blutkörperchen  wurden  nicht  gefunden.  Die  weissen  Blut- 
körperchen erschienen  quantitativ  und  qualitativ  unverändert.  Grosse 
mononukleäre,  neutrophile  Leukocyten  (Ehrliches  Myelocyten)  wurden 
nicht  gefunden.  Mikroorganismen  waren  im  Blut  weder  mikroskopisch 
noch  kulturell  nachweisbar,  auch  keine  Malariaplasmodien.  —  Nach 
10  Monaten  endete  der  Fall  tödlich.  Die  Sektion  ergab  als  Haupt- 
befund eine  über  alle  untersuchten  Knochen  verbreitete  Osteosklerose, 
sowie  aus  lymphoidem  Gewebe  zusammengesetzte  Tumoren  in  der  Dura 
der  Leber  und  Milz,  dagegen  fand  sich  auch  jetzt  keine  Spur  einer  Schwel- 
lung der  äusseren  Lymphdrüsen.  Besonders  interessieren  uns  die  Ver- 
änderungen am  Schädeldach:  „Beim  Abziehen  der  weichen  Kopfbedeck- 
ungen von  der  Schädeloberfläche  zeigt  sich,  dass  sich  das  Periost  nicht, 
wie  gewöhnlich,  leicht  und  glatt  von  dem  knöchernen  Schädeldach  ab- 
schaben lässt,  sondern  sehr  fest  am  Knochen  haftet,  so  dass  es  stellen- 
weise in  Fetzen  an  dem  Cranium  sitzen  bleibt.  Die  vom  Periost  ent- 
blössten  Teile  des  letzteren  bieten  keine  glatte,  sondern  eine  rauhe  und 
unebene  Oberfläche  dar.  Die  Rauhigkeiten  und  grubigen  Vertiefungen 
sind  aber  nicht  durch  Defekte  der  normalen  Tela  ossea,  sondern  durch 
osteoplastische  Wucherungen  von  ungleicher  Höhe  bedingt,  welche,  mit 
dem  Knochen  fester  verbunden  als  mit  dem  Periost,  beim  Abziehen  des 
letzteren  an  ersterem  hängen  geblieben  sind.  Durch  diese  Osteophyten- 
schicht ,  welche  stellenweise  eine  Höhe  von  V^  cm  und  darüber  erreicht, 
ist  das  Schädeldach  im  Ganzen  mehr  oder  minder  stark  verdickt.**  Aus- 
serdem war  die  Diploe  vollständig  verschwunden  und  durch  kompaktes 
Knochengewebe  ersetzt.  An  der  Tabula  vitrea  fanden  sich  keine  Osteo- 
phyten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  handelte  „in 
allen  Knochen  um  eine  Neubildung  typischen  Knochengewebes  und  zwar 
in  den  Rumpf-  und  Schädelknochen  um  eine  fast  vollständige  Umwand- 
lung des  spongiösen  Knochengewebes    in   typisches  kompaktes  Knochen- 
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gewebe,  in  den  Röhrenknochen  um  Snbstitation  des  Fettmarkes  durch 
kompaktes  oder  feinstporiges  spongiöses  Knochengewebe,  zn  welchem 
Process  an  den  Rippen  und  dem  Schädel  noch  eine  Bildung  von  Osteo- 
phyt  hinzu  kam*^.  In  der  scheinbar  kompakten,  die  Markräume  aus- 
füllenden Enochenmasse  waren  jedoch  mikroskopisch  kleine  Hohlräume 
ausgespart  und  mit  rotem,  lymphoidem  Knochenmark  erfüllt,  entsprechend 
dem  jugendlichen  Knochenmark. 

Baumgarten  deutet  diesen  Fall  als  „myelogene  Pseudo- 
leukämie  mit  Ausgang  in  allgemeine  Osteosklerose''. 

Auf  die  vorstehenden  Fälle  habe  ich  geglaubt  deshalb  hin- 
weisen zu  sollen,  weil  bei  allen,  wie  in  den  unsrigen,  pseudoleu- 
kämische Zustände  vorlagen,  die  zum  Tode  führten,  weil  femer  in 
allen  periostale  Knochenneubildungen  nachweisbar  sind,  weil  end- 
lich auch  das  Knochenmark  aufs  Schwerste  erkrankt  gefunden  wurde. 
Es  liegt  der  Verdacht  vor,  dass  auch  in  unserem  Falle  mit  den 
periostalen  Veränderungen  endostale  Processe  sich  kombinierten. 
Konnten  wir  dies  auch  mangels  eines  Sektionsbefundes  nicht  direkt 
sehen,  so  können  wir  es  doch  aus  dem  Blutbefund  schliessen,  der 
mit  Bestimmtheit  auf  eine  Aplasie  des  Knochenmarks  hinweist. 

Es  erübrigt  nun  noch,  der  ebenfalls  symmetrisch  auftretenden 
Lid- und  Orbitaltumoren  Erwähnung  zu  thun.  Sie  zeichnen  sich 
dadurch  aus,  dass  die  Tumoren  nicht  ausschliesslich  in  der  Oegend  der 
Thränendrüsen  lokalisiert,  sondern  über  alle  4  Augenlider  verteilt 
sind  mit  Bevorzugung  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels.  Eine 
eingehende  Arbeit  mit  ausführlicher  Berücksichtigung  der  Litteratur 
ist  im  Jahre  1900  von  Hochheim  veröffentlicht  worden,  sodass 
ich  bezüglich  aller  Einzelheiten  darauf  verweisen  kann. 

Obwohl  in  ausgesprochenen  Fällen  das  klinische  Bild  sich  we- 
sentlich von  den  symmetrischen  Tumoren  der  Thränen-  und  Mund- 
speicheldrüsen unterscheidet,  wie  ein  Blick  auf  die  von  Leber  und 
Hochheim  gegebenen  Abbildungen  einerseits  und  auf  die  Abbil- 
dungen von  V.  Mikulicz,  Tietze  und  Kümmel  sowie  auch 
auf  unsere  eigene  andererseits  lehrt,  so  giebt  es  doch  auch  hier 
Uebergangsfälle.  So  hält  v.  Mikulicz  den  Fall  Becker- 
Arnold  dem  seinigen  für  nahestehend,  während  ihn  Hochheim 
den  Orbitaltumoren  zurechnet  Ebenso  führt  dieser  Autor  den  Fall 
Gallasch  parallel  mit  dem  L e b  e r's  an ,  obgleich  im  erstge- 
nannten Fall  die  Tumoren  auf  die  Thränen-  und  Speicheldrüsen 
lokalisiert  waren,  im  letzteren  nicht.  Von  den  übrigen  oben  ci- 
tierten  Fällen   könnte   man   bei   dem  Fall  Baas- Wallenfang 
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im  Zweifel  sein,  ob  er  nicht  richtiger  zu  den  Orbitaltumoren  zu 
stellen  sei.  Nach  der  Schilderung  nähert  sich  das  klinische  Bild, 
die  Herabdrängung  der  ganzen  Augenlider  bis  zum  Verschluss  der 
Lidspalte,  sehr  dem  H  o  c  h  h  e  i  m' sehen  Fall ,  auch  waren  multiple 
Tumoren  vorhanden,  ein  kirschgrosser  im  1.  Oberlid  neben  einer 
teigigen  Tumormasse,  welche  den  Raum  zwischen  Oberlid  und  Augen- 
höhlendecke ausfüllte,  mehrere  nebeneinanderliegende  Tumoren  im 
r.  Oberlid.  Auch  der  histologische  Befund  zeigt  grosse  Aehnlich- 
keit,  und  Drüsenelemente  konnten  mikroskopisch  nicht  nachge- 
wiesen werden. 

Um  einen  Vergleich  der  Fälle  von  Orbitaltumoren  mit  dem 
unsrigen  zu  erleichtern,  teile  ich  als  ein  Beispiel  den  Fall  von 
Hochheim  kurz  mit : 

79j.  Frau.  Seit  langer  Zeit  augenleidend,  (xefühl  von  Brennen  und 
Jacken,  Thränenfluss.  Im  Lauf  der  letzten  3  Jahre  haben  sich  in  beiden 
Unter-  und  Oberlidern  Geschwülste  entwickelt,  die  durch  Verschluss  der 
Lidspalte  das  Sehen  verhindern.  Milz  nicht  vergrössert.  Keine  Lymph- 
drüsenschwellungen ,  abgesehen  von  einem  abgeplatteten ,  kirschgrossen 
Knoten  in  Höhe  des  Zungenbeinhornes.  Parotiden  nicht  vergrössert.  Am 
Dach  der  Mundhöhle,  links  von  der  Mittellinie,  auf  hartem  und  weichem 
Gaumen  breitbasig,  unverschieblich  aufsitzend,  eine  flache  Schwellung  von 
ziemlich  derber  Konsistenz.  Basis  etwa  markstückgross.  Schleimhaut 
des  Mundes  trocken,  Tonsillen  atrophisch,  Blut  normal.  —  Die  histo- 
logische Untersuchung  der  exstirpierten  Tumoren  ergab,  dass  sie  aus 
kleinen  runden  Zellen  bestanden  mit  grossen  Kernen  und  sehr  spärlichem 
Protoplasma.  Zahlreiche  Mitosen.  Stellenweise  Blutungen  im  Tumor. 
Dieser  war  von  einer  Kapsel  umgeben,  in  welcher  die  Zellen  zu  deutlich 
follikelartigen  Gebilden  angeordnet  waren.  In  der  Hauptmasse  des  Tu- 
mors zwängten  sie  sich  zwischen  die  einzelnen  Bindegewebstibrillen  der 
Kapsel  und  Grundsubstanz  ein  und  faserten  dieselbe  auf,  ebenso  ver- 
hielten sie  sich  in  der  Adventitia  der  Gefässe.  Sie  drangen  auch  in  das 
Fettgewebe  ein  und  in  die  Randpartien  der  Thränendrüse.  „Eine  Kom- 
pression oder  Urawucherang  von  Thränendrüsenläppchen  scheint  noch 
nicht  stattgefunden  zu  haben." 

Man  sieht  wie  nahe  dieser  Fall  bei  aller  Verschiedenheit  des 
klinischen  Bildes  dem  unsrigen  besonders  in  seinem  histologischen 
Verhalten  kommt.  Hier  wie  dort  zwängen  sich  Rundzellen  mit 
grossem  Kern  und  wenig  Protoplasma  zwischen  die  Bindegewebs- 
fibrillen  ein.  In  beiden  Fällen  dringen  sie  bis  ins  Fettgewebe  und 
bis  in  die  Thränendrüse  vor.  Immerhin  fehlt  es  auch  histologisch 
nicht   an    unterschieden.     Während   in   unserem   Fall  die  Thränen- 
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drüse  im  Mittelpunkt  stand  und  schon  bei  der  geringen  Grösse  des 
Tumors  sehr  auffällige  Veränderungen  zeigte,  waren  bei  den  grossen 
Tumoren  des  H  o  c  h  h  e  i  m'schen  Falles  eben  erst  die  Randpartien 
der  Thränendrüse  in  geringem  Orade  beteiligt,  es  lag  also  der 
Ausgangspunkt  auch  im  Oberlid  entfernt  von  der  Thränendrüse, 
von  den  Tumoren  der  Unterlider  ganz  abgesehen. 

lieber  die  Fälle  von  Orbitaltumoren  giebt  Hochheim  ta- 
bellarische üebersichten  und  teilt  sie  folgendermassen  ein: 

1)  Einfache  Lymphome :  Fälle  von  Becker- Arnold,  Bern- 
heimer,  Schirmer,  Silcock,  Gayet  (Fall  1),  Westhof. 

2)  Leukämische  Tumoren :  Fälle  von  Gallasch,  Leber, 
Osterwald,  Birk,  Delens,  K  e  r  seh  bäum  e  r,  D  u  n  n, 
Chauvel.  • 

3)  Pseudoleukämische  Tumoren:  Fälle  von  Axenfeld,  Ox- 
lay,  To  m  asi-C  r  udeli,  Corrado,  Boerma,  Fröhlich, 
Reymond,  Bronner,  Tre  a  c  he  r- C  o  1 1  i  n  s  ,  Guaita, 
P  a  n  a  s. 

4)  Zweifelhafte  Fälle  von  Powell,  de  Wecker,  Gayet, 
(Fall  2). 

Ueber  den  Gaumentumor  seines  Falles  bemerkt  Hoch  heim: 
„Der  Tumor  am  harten  Gaumen  ist  wohl  den  periostalen  Tumoren, 
wie  sie  am  Jochbogen,  an  der  Glabella,  der  Tibia  etc.  beschrieben 
sind,  gleich  zu  stellen.**  Von  den  oben  genannten  Fällen  hatten 
die  von  Bronner,  Delens  und  Axenfeld  ebenfalls  Gaunien- 
tumoren. 

Ferner  hebe  ich  der  Knochenveränderungen  wegen  aus  obiger 
Aufzählung  den  Fall  von  Osterwald  hervor : 

Ein  4j.  Knabe  mit  Leukämie  zeigte  neben  beiderseitigem  durch  Or- 
bitaltumoren  bedingten  Exophthalmus  flache  Auftreibnngen  in  beiden 
Schläfengegenden.  Die  Sektion  ergab  Osteophytenbildungen 
auf  dem  Schädeldach.  Das  orbitale  Fettgewebe  war  in  seinen  Binde- 
gewebsmaschen  von  Rundzellen  durchsetzt. 

Auch  bezüglich  der  Beteiligung  des  Knochensysteras  also  lassen 
sich  wieder  Beziehungen  zwischen  unserem  Fall  und  den  Orbital- 
tumoren auffinden. 

Zusammenfassung. 

Wir  stehen  also  vor  einer  Fülle  von  Beobachtungen,  die  neben 
den  mannigfachsten  Berührungspunkten  doch  wieder  so  grosse  Ver- 
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schiedenheiten  aufweisen,  d&ss  es  bei  Betrachtung  extremer  Fälle  fast 
widersinnig  erscheint,  sie  einem  einheitlichen  Gesichtspunkt  unterzu- 
ordnen. Und  doch  halte  ich  den  Versuch  dazu  für  berechtigt.  Das 
gemeinsame  Band  kann  nur  in  den  Beziehungen  zur  Leukämie  und 
Pseudoleukämie  gefunden  werden. 

Natürlich  hat  man  sich  schon  lange  bemüht,  über  diese  Be- 
ziehungen Klarheit  zu  gewinnen.  Schon  v.  Mikulicz  erwog,  ob  die 
von  ihm  beschriebenen  symmetrischen  Tumoren  der  Thränen-  und 
Mundspeicheldrüsen  mit  den  pseudoleukämischen  Tumoren  auf  eine 
Stufe  zu  stellen  seien.  Er  hielt  diese  Annahme  an  sich  wegen  des  er- 
wiesenen Vorkommens  von  lymphatischem  Gewebe  in  diesen  Drüsen  für 
wohl  zulässig,  weist  sie  aber  trotzdem  zurück  wegen  des  vollständigen 
Fehlens  einer  Mitbeteiligung  von  Lymphdrüsen  und  Milz.  Ihm  folgten 
seine  Schüler  T  i  e  t  z  e  und  Kümmel,  ersterer  deshalb,  weil  wich- 
tige klinische  Bedenken  gegen  eine  pseudoleukämische  Erkrankung 
sprächen.  Immerhin  hält  es  Tietze  für  möglich,  ,,dass  das  lym- 
phatische Gewebe  auf  verschiedene  Reize,  in  jenen  Fällen  das  leu- 
kämische, hier  ein  anderes  Agens,  die  es  trafen,  in  gleicher  oder 
ähnlicher  Weise  durch  Wucherung  etc.  reagierte".  Dagegen  ist  er 
geneigt,  histologisch  und  klinisch  die  symmetrische  Schwellung  der 
Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen  auf  eine  Stufe  zu  stellen  mit  den 
hyperplastischen  Vorgängen  der  Mundregion,  also  mit  der  Hyperpla- 
sie der  Gaumen-,  Rachen-  und  Zungentonsille,  den  adenoiden  Vege- 
tationen des  Nasenrachenraumes  etc.  „Man  könnte  daher  die  ganze 
Krankheit  als  adenoide  Wucherung  der  Thränen-  und  Mundspeichel- 
drüsen bezeichnen*. 

Kümmel  zieht  das  maligne  Lymphom ,  das  Lymphosarkom 
und  die  leukämischen  Lymphome  zum  Vergleich  heran,  besonders 
die  Fälle  von  Axenfeld  und  Gallasch.  Gegenüber  seinen 
eigenen  Fällen  konstatiert  er  zwei  Unterschiede:  Die  Erkrankung 
war  in  den  Fällen  mit  Beteiligung  der  Lymphdrüsen  nicht  auf  die 
Thränen-  und  Speicheldrüsen  beschränkt  und  sie  führte  nur  in  ge- 
ringem Masse  zur  Schädigung  der  Drüsensubstanz.  Diese  Unter- 
schiede erklärt  Kümmel  mit  Wahrscheinlichkeit  daraus,  dass  bei 
Kombination  mit  malignem  Lymphom  (Axenfeld)  oder  leukämi- 
schen Infiltraten  (G  a  1 1  a  s  c  h)  das  krankmachende  Agens  die  Drüse 
auf  dem  Blutwege  erreicht,  bei  isolierter  Erkrankung  der  Thränen- 
und  Speicheldrüsen  dagegen  vom  Ausfuhrungsgang  aus  eindringt. 
Ein  Hinweis  auf  die  eine  oder  andere  Genese  könne  vieUeicbt  aus 
dem  histologischen  Bild,  aus  den  Lagebeziehungen  der  Lymphfollike 
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zu  den  Acinusresten  und  zu  den  Gefässen  abgelesen  werden.  In  dem 
von  Kümmel  untersuchten  Fall  machte  auch  das  histologische 
Bild  die  Entstehung  vom  Ausfuhrungsgang  aus  wahrscheinlich. 

Will  man  nicht  etwa  von  vornherein  die  Fälle  mit  gleichzeitigen 
pseudoleukämischen  Symptomen  ablehnen,  indem  man  den  Begriff 
der  »typischen**  Erkrankung  eben  als  „ symmetrische  Schwellung  der 
Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen  ohne  Lymphdrüsen-  und  Milzver- 
grösserung**  definiert,  so  muss  man  gestehen,  dass  die  von  v.  Mi- 
kulicz gefühlte  Lücke  heute  kaum  mehr  ausschlaggebend  ins  Ge- 
wicht fallen  kann.  Lagen  damals  nur  die  nicht  ganz  eindeutigen 
Fälle  von  R  e  y  m  o  n  d  und  Adler  vor,  so  können  wir  heute  auf 
den  sehr  gut  beobachteten  Fall  von  H  ä  c  k  e  1  hinweisen ,  der  sich 
während  der  klinischen  Behandlung  entwickelte,  zu  symmetrischer 
Schwellung  der  Thränendrüsen ,  Parotiden  und  Submaxillardrüsen, 
sowie  einiger  Lippendrüschen  führte,  daneben  aber  Schwellung  von 
InguinaldrUsen  und  Milz,  sowie  Hautinfiltrate  aufwies. 

Die  mit  Lymphdrüsenschwellungen  verbundenen  Fälle  von 
Hirsch,  Zirm,  Osler  und  Fleischer  möchte  ich  nicht 
unbedingt  zum  Beweis  für  die  pseudoleukämische  Natur  der  Er- 
krankung heranziehen,  da  sie  teils  in  ihrem  histologischen  Befund 
Abweichungen  von  den  Fällen  ohne  gleichzeitige  LymphdrUsenbe- 
teiligung  zeigen,  teils  diagnostisch  nicht  ganz  einwandsfrei  sind  (Ver- 
dacht auf  Lues  bei  Osler,  auf  Tuberkulose  bei  Fleischer). 

Dagegen  erscheint  mir  unser  Fall  beweisend  dafür,  dass  sich 
zwischen  den  reinen  Fällen  von  symmetrischer 
Erkrankung  der  Thränen-  und  Mundspeichel- 
drüsen und  denen  mit  ausgesprochener  Pseud  o- 
leukämie  kein  durchgreifender  Unterschied  auf- 
stellen lässt.  Der  klinische  Befund  an  Thränen-  und  Mund- 
speicheldrüsen war  derselbe  wie  in  dem  v.  Mikulicz'schen  Falle, 
von  graduellen  Unterschieden  abgesehen,  wie  sie  in  noch  viel  höherem 
Grade  gegenüber  den  K  tt  m  ra  e  Tschen  Fällen  zu  konstatieren  sind. 
Ferner  stimmt  der  histologische  Befund  in  unserem  Falle  mit  dem 
des  V.  M  i  k  u  1  i  c  z'schen  genau  überein  :  In  beiden  Fällen  Rund- 
zellen, in  eine  bindegewebige  Grundsubstanz  eingebettet,  die  an- 
scheinend unveränderten  Drüsenacini  auaein anderdrängend.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  der  Nachweis  einer  Pseudoleukämie  mit  Aplasie 
des  Knochenmarkes  mit  aller  wünschenswerten  Vollständigkeit  geführt. 

Gleichzeitig  schlägt  aber  unser  Fall  auch  eine  Brücke  zu  dem 
Leukämiefall    von    G  a  1 1  a  s  c  h  ,     mit   dem    er   klinisch    mancherlei 
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AehnUchkeib  hat  und  dem  er  histologisch  ebenso  nahe  kommt,  wie 
dem  von  v.  Mikulicz. 

Freilich  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  sich  gegen  die  Zusammen- 
gehörigkeit der  unkompb'cierten  Fälle  von  symmetrischer  Schwellung 
der  Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen  mit  der  Pseudoleukämie  ge- 
wichtige Bedenken  erheben  bei  Betrachtung  der  P  r  o  g  n  o  s  e.  Sie 
ist  bei  den  erstgenannten  Fällen  in  der  Regel  gut,  bei  der  Pseudo- 
leukämie durchaus  schlecht.  Indessen  wissen  wir  Ober  das  Wesen 
der  Pseudoleukämie  doch  noch  zu  wenig,  um  aus  diesem  verschie- 
denen Verlauf  allein  eine  Scheidewand  zwischen  beiden  Erkrankungen 
zu  errichten.  Es  wäre  durchaus  denkbar,  dass  gerade  die  primäre 
Lokalisation  der  noch  unbekannten  Krankheitsursache  der  Pseudoleu- 
kämie in  den  Thränen-  und  Speicheldrüsen  einen  Unterschied  in  der 
Prognose  bedingte.  Schliesslich  giebt  es  eben,  wie  oben  ausgeführt, 
die  mannigfachsten  Uebergänge,  und  die  letzten  Glieder  der  Kette 
endeten  tödlich. 

Demnach  möchte  ich  die  schon  von  Wallenfang  ausge- 
sprochene Ansicht  teilen,  dass  sich  eine  kontinuierliche 
Reihe  zwischen  isolierter  Erkrankung  der  Thrä- 
nen- und  MundspeicheldrOsen  und  allgemeiner 
Pseudoleukämie  nachweisen  lässt.  Als  das  eine  Ende  dieser 
fortlaufenden  Reihe  sind  die  Fälle  von  symmetrischer  Schwellung 
einer  einzelnen  Drüsengruppe  anzusehen,  an  das  andere  sind  Fälle 
wie  der  von  H  ä  c  k  e  1  und  wie  der  unserige  zu  setzen.  Von  da  ist 
nur  noch  ein  kleiner  Schritt  bis  zur  Leukämie,  da  die  Pseudoleu- 
kämie plötzlich  in  Leukämie  übergehen  kann,  und  so  stehe  ich  nicht 
an,  auch  den  Fall  von  Gallasch  dem  meinigen  unmittelbar  anzu- 
reihen. Ebenso  wird  man  kaum  umhin  können,  die  nahe  Verwandt- 
schaft mit  den  lymphadenoiden  Orbitaltumoren  anzuerkennen. 

Pathogenetisch  begegnet  die  Auffassung  der  Drüsentu- 
raoren  als  lymphadenoider  Neubildungen  insofern  keiner  Schwierig- 
keit, als  in  Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen  schon  normalerweise 
lymphadenoides  Gewebe  vorkommt.  In  den  meisten  Fällen,  in  denen 
die  fraglichen  Drüsentumoren  untersucht  wurden,  hat  sich  auch 
direkt  die  Zusammensetzung  des  pathologischen  Gewebes  aus  Lympho- 
cyten  in  wechselnder  Anordnung  nachweisen  lassen.  Nur  wenige 
Autoren  äussern  sich  in  anderem  Sinne,  besonders  Hirsch,  Pick, 
Zirm  und  Fleischer. 

Die  Beschreibung  der  histologischen  Bilder  von  Hirsch  stimmt 
zwar  insofern  mit  der  anderer  Autoren  überein,  als  auch  er  das  patho- 
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logische  Oewebe  aus  einer  enormen  Masse  von  Rundzellen,  die  in 
Zügen  oder  Knötchen  angeordnet  waren,  zusammengesetzt  fand. 
Wenn  er  diese  Rundzellen  nicht  als  Lymphocyten,  sondern  als  Fibro- 
blasten auffasst,  so  thut  er  es,  weil  er  ihre  Beteiligung  an  einer 
Neubildung  von  Bindegewebe  beobachtet  zu  haben  glaubt.  Falls 
diese  Beobachtung  zutreffend  ist,  und  es  ziemt  mir  natürlich  nicht, 
daran  zu  deuteln,  so  würde  dieser  Fall  isoliert  dastehen  und  man 
müsste  für  ihn  einen  chronisch  entzündlichen  Vorgang  annehmen, 
um  so  mehr,  als  er  sich  auch  klinisch  durch  die  mehr  akute  Ent- 
stehung wenigstens  der  Parotistumoren  von  den  übrigen  unterscheidet. 
Für  möglich  halte  ich  es  immerhin,  dass  neben  einer  Lymphocyten- 
infiltration  eine  reaktive  Bindegewebsneubildung  als  selbständiger 
Process  einhergegangen  ist.  Wie  unendlich  schwer  es  sein  kann, 
bei  einem  Oemisch  mehrerer  Zellarten  den  Anteil  zu  bestimmen, 
den  eine  bestimmte  Zellart  an  der  Bindegewebsneubildung  hat,  weiss 
jeder,  der  sich  mit  derartigen  Untersuchungen  beschäftigt  hat ,  ich 
erinnere  nur  an  den  Streit  darüber,  ob  aus  Serosadeckzellen  Binde- 
gewebe entstehen  kann  oder  nicht. 

Die  Fälle  von  Pick,  Zirm  und  Fleischer  haben  das 
Gemeinsame ,  dass  tuberkelähnliche  Knötchen  beobachtet  wurden, 
bestehend  aus  Qranulationsgewebe  mit  teils  regressiven ,  teils  pro- 
gressiven Veränderungen.  Letztere  bestanden  in  der  Umwandlung 
in  Bindegewebe.  Der  Nachweis  der  Tuberkulose  ist  in  keinem  Falle 
vollständig  gelungen.  Fleische  r's  Fall ,  der  am  ehesten  daran 
denken  lässt,  ist  insofern  für  unsere  Frage  nicht  ganz  stichhaltig, 
als  nur  die  Knötchen  aus  der  Konjunktivalschleimhaut  untersucht 
wurden.  In  den  übrigen  beiden  Fällen  könnte  es  sich  sehr  wohl 
um  ein  späteres  Stadium  der  Erkrankung  handeln ,  in  dem  die 
Lymphocyteninfiltration  durch  eine  reaktive  Bindegewebswucherung 
zurückgedrängt  worden  ist. 

Die  Frage  der  Aetiologie  wird  durch  die  Annahme  der 
pseudoleukämischen  Natur  der  symmetrischen  Thränen-  und  Speichel- 
drüsenschwellung ihrer  Lösung  leider  um  keinen  Schritt  näher  ge- 
bracht, da  man  auch  über  die  Ursachen  der  Pseudoleukämie  selbst 
noch  völlig  im  Unklaren  ist.  Bisher  sind  fast  alle  Autoren  bei  der 
ursprünglichen  von  v.  Mikulicz  ausgesprochenen  Hypothese  ge - 
blieben,  dass  es  sich  wahrscheinlich  „um  einen  infektiösen  oder 
parasitären  Process  im  weitesten  Sinne  des  Wortes"  handele,  ob- 
gleich nach  Bakterien  bisher  stets  vergeblich  gesucht  wurde.  Es 
liegt  auch  heute  noch  kein  Grund  vor,  von  dieser  Hypothese  abzu- 
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gehen,  da  eine  ähnliche  Ursache  auch  für  die  Pseudoleukämie  durch- 
aus nicht  anzuschliessen  ist. 

Vielleicht  trifft  Kümmel  das  Richtige,  wenn  er  es  für  mög- 
lich hält,  „dass  überhaupt  der  ganze  Unterschied  zwischen  Pseudo- 
leukämie und  der  hier  besprochenen  Drüsenerkrankung  auf  der  Ver- 
schiedenheit der  Eintrittspforte  für  den  Krankheitsprocess  beruhte, 
dass  in  unseren  Fällen  die  Erkrankung  auf  das  relativ  gut  abge- 
schlossene Organ  beschränkt  bliebe,  bei  anderer  Eintrittspforte  als- 
bald und  ungeschwächt  in  die  blutbereitenden  Organe  oder  in  das 
Blut  selbst  gelangte  und  damit  zu  viel  schwereren  und  allgemei- 
neren Krankheitsprocessen  führte".  Für  die  typische  Erkrankung, 
die  isolierte  Anschwellung  der  Thränen-  und  Speicheldrüsen  ohne 
begleitende  pseudoleukämische  oder  leukämische  Symptome,  sei  an- 
zunehmen, „dass  das  sie  erregende  Agens  von  den  Schleimhäuten, 
auf  welche  die  betrefifenden  Drüsen  münden,  aus  entlang  den  Aus- 
führungsgängen eindringt". 

Unbedingt  nötig  ist  diese  Annahme  einer  Infektion  auf  dem 
Wege  des  Drüsenausflihrungsganges  allerdings  wohl  nicht,  für  die 
Fälle  mit  gleichzeitiger  Schwellung  von  Lymphdrüsen  oder  Milz  ist 
sie  nicht  einmal  wahrscheinlich ,  weil  man  dann  einen  doppelten 
Infektionsmodus  vor  sich  hätte.  Es  dürften  sich  wohl  die  meisten 
Fälle  ebenso  leicht  durch  eine  hämatogene  Infektion  erklären  lassen 
unter  der  Voraussetzung  einer  Prädisposition  der  Thränen-  und 
Mundspeicheldrüsen  für  die  Erkrankung. 

Es  hat  gewiss  stets  etwas  Unbefriedigendes,  eine  solche  my- 
stische Prädisposition  zur  Erklärung  heranziehen  zu  müssen ,  indes 
giebt  es  so  viele  Analogien  für  auffällige  und  bis  jetzt  nicht  hin- 
reichend erklärbare  typische  Lokalisationen  infektiöser  Processe,  dass 
wir  ohne  diesen  Begriif  der  Prädisposition  nicht  recht  auskommen, 
als  Beispiele  nenne  ich  nur  die  Lokalisation  der  Tuberkulose  im 
Nebenhoden,  obwohl  auch  dabei  eine  hämatogene  Infektion  die 
Regel  bildet,  im  Gegensatz  dazu  die  Bevorzugung  des  Haupthodens 
durch  das  syphilitische  Virus,  ferner  die  Orchitis  im  Gefolge  der 
Parotitis.  Es  ist  also  wohl  gestattet,  vorerst  auch  noch  für  die 
symmetrische  Schwellung  der  Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen  die 
Prädisposition  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Schlusssätze. 

1)  Der  Symptomenkoraplex  der  symmetrischen  Schwellung  der 
Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen    kommt    in  klinisch  und  histolo- 
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gisch  gleicher  Weise  ohne  und  mit  gleichzeitigen  pseudoleukämischen 
und  leukämischen  Symptomen  vor. 

2)  Da  eine  fortlaufende  Beobachtungsreihe  von  den  isolierten 
symmetrischen  Schwellungen  der  Thränen-  oder  Mundspeicheldrüsen 
über  Fälle  mit  gleichzeitigen  Lymphdrüsen-  oder  Milzschwellungen 
bis  zu  begleitenden  Blutveränderungen  schwerster  Art  führt,  so 
liegt  kein  Grund  vor,  eine  strenge  Scheidung  dieser  nur  graduell 
voneinander  unterschiedenen  Fälle  vorzunehmen. 

3)  Es  ist  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  die  symmetrische  Schwel- 
lung der  Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen  mit  der  Pseudoleukämie 
eine  gemeinsame  Ursache  hat,  deren  Natur  jedoch  noch  völlig  un- 
bekannt ist. 

4)  Wahrscheinlich  bandelt  es  sich  um  ein  infektiöses  Agens, 
das  auf  hämatogenem  Wege  zu  den  Drüsen  gelangt. 
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Totale  Abreissimg  der  Gesichtsmaske. 

Von 

Dr.  Hermann  Kaposi^ 

Prlvatdocent  und  Assiiitenzarzt. 
(Mit  4  Abbildungen.) 

Ausgedehnte  Zerstörungen  und  Verletzungen  des  Gesichtes  in- 
folge von  Explosionen,  Granatverletzungen  u.  dergl.  sind  ötW  be- 
schrieben, aber  ein  Fall  von  Gesichtsverletzung  wie  der  gleich  zu 
beschreibende  stellt  in  Bezug  auf  seine  Aetiologie  und  die  Art  der 
Läsion  ein  Unikum  in  der  Verletzungslitteratur  dar.  Er  verdient 
daher  einem  grösseren  Kreise  bekannt  zu  werden. 

Es  handelte  sich  um  eine  54 j.  Frau,  welche  am  24.  I.  04  in  Ver- 
tretung ihres  erkrankten  Mannes  die  Laternen  ihres  Heimatsdorfes  ver- 
löschen wollte.  Als  sie  oben  auf  der  Leiter  stand,  rutschte  diese  bei 
dem  herrschenden  Glatteis,  wahrscheinlich  war  sie  auch  mangelhaft  ein- 
gehakt ,  aus ,  und  Fat.  stürzte  herab.  Dabei  blieb  sie  mit  dem  Kinn  in 
dem  Haken ,  welcher  der  Leiter  zum  Halt  dienen  soll,  hängen,  und  durch 
die  Wucht  des  Falles,  verstärkt  durch  das  Eigengewicht  der  Frau,  wurde 
ihr  der  ganze  Unterkiefer  mit  der  Gesichtsmaske  in  einem  Stück  herab- 
gerissen. Die  arme  Frau  blieb  kurze  Zeit  bewusstlos  liegen,  hatte  aber 
dann  noch  die  Kraft,  ohne  Hilfe  ins  Nebenhaus  zu  wanken,  wo  ihr  von 
dem  rasch  herbeigeholten  Arzt  nach  der  notwendigsten  Blutstillung  ein 
Notverband  angelegt  wurde.  Am  anderen  Morgen  wurde  sie  in  die  Klinik 
gebracht.     Die  Gesichtsmaske,   welche  am   Laternenhaken    hängen    ge- 
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blieben  war,  wurde  uns  am  nächsten  Tag  per  Post  zugeschickt. 

Bei  der  Aufnahme  war  Pat.  bei  vollem  Bewusstsein,  Puls  130,  klein, 
aber  gut  fühlbar.  Der  Anblick,  welchen  die  Kranke  bot,  machte  selbst 
auf  uns,  an  Verletzungen  gewöhnte  Chirurgen,  einen  wahrhaft  erschrecken- 
den Eindruck.  Nur  unvollkommen  wird  die  schreckliche  Verletzung  durch 
die  nebenstehende  Fig.  1  wiedergegeben.  Der  Unterkiefer  fehlte  voll- 
ständig. An  seiner  Stelle  eine  am  Mundboden  beginnende,  die  ganze 
mittlere  Partie  des  Gesichtes  bis  an  die  Nasenwurzel  einnehmende,  klaf- 
fende Mundhöhle,  die  sich  noch  in  circa  Handtellergrösse  auf  die  Stirn 
fortsetzt.  Die  Zungenmuskulatur  an  der  Unterseite  durch  einen  klaffen- 
den Schlitz  eröffnet,  die  Glandulae  sublinguales  liegen  frei.  In  der  Tiefe 
der  Wundhöhle  die  beiderseits  abgerissenen  Plicae  aryepiglotticae ,   die 

Fig.  1. 


Musculi  bigastrici  und  styloglossi  beiderseits  zum  Teil  zerfetzt,  die  beiden 
Oberkiefer  zum  grossen  Teil  vom  Periost  entblösst,  rechterseits  der  Or- 
bitalfortsatz gebrochen,  die  Highmorshöhle  eröffnet.  Die  Parotis  beider- 
seits fast  völlig  abgerissen,  die  Ductus  stenoniani  ragen  frei  in  die  grosse 
Wundhöhle,  die  Zweige  des  Facialis  sind  als  fächerförmige  Stränge  aus- 
gezogen. Die  Arteriae  transversae  faciei  fangen  nach  Beginn  der  Wund- 
reinigung zu  spritzen  an,  werden  ligiert.  An  der  Art.  maxillaris  externa 
rechts  eine  grosse  Ligatur.  Die  Weichteile  der  Nase  mit  dem  Knorpel 
völlig  abgerissen,  es  steht  noch  das  Knöcherne  und  ein  Teil  des  knor- 
peligen Septums.  Augenlider,  Conjunctivae  beiderseits  suffundiert,  die 
Augen  selbst  aber  unverletzt.  Im  Grunde  der  weiteröffneten  Mund- 
Rachenhöhle  lag  die  bis  auf  die  Unterseite  unverletzte  Zunge ,  sie  hatte 
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infolge  des  fehlenden  Unterkiefers  stets   Neigung  nach  hinten  zu  sinken 
und  den  Eehlkopfeingang  zu  verlegen. 

Die  herausgerissenen  Gesichtsteile  stellen  in  ihrer  Gesamtheit  eine 
vollkommene  Gesichtsmaske  dar,  sehr  schön  zeigt  dies  die  Photo- 
gi'aphie  (Fig.  2).  In  den  Weichteilen  steckt  der  ganze  Unterkiefer,  rechter- 
seits  war  er  aus  seinem  Gelenk  exartikuliert,  links  aber  knapp  unter  dem 
Gelenkfortsatz  abgebrochen.  An  der  Innenseite  des  Unterkiefers  sieht 
man  die  Ansätze  der  Unterkieferzungenmuskulatnr.  Die  Maske  enthält 
ferner  die  Weichteile  beider  Wangen  und  der  Nase  und  das  ganze  knor- 
pelige Gerüst  derselben.  Die  bogenförmige  Umgrenzung  der  unteren 
Orbitalgegenden  und  der  mediale  Stirnlappen  lassen  die  Grösse  des  De- 
fektes sehr  genau  erkennen. 

Unsere  therapeutischen  Aufgaben 
FJg-  2.  in   vorliegendem    Falle   waren    viel- 

fache —  als  letzte  derselben,  an  die 
bei  der  Aufnahme  kaum  gedacht  wer- 
den durfte,  kam  die  kosmetische 
Deckung  des  Defektes  in  Betracht. 
Zunächst  wurde  die  Blutstillung  exakt 
vollendet,  und  vor  allem  durch  Vor- 
nähen der  Zunge,  welche  stets  durch 
ihr  Zurücksinken  die  Respiration  ver- 
legte, für  freie  Atmung  gesorgt.  Die 
übrigen  Eingriffe  mussten  sich  auf 
Glätten  der  gequetschten  und  zer- 
fetzten Wundränder  und  auf  Anlegung 
eines  antiseptischen  Verbandes  be- 
schränken. 

Die  nächste  Zeit  galt  es  vor 
allem,  die  Gefahr  der  Infektion  und 
der  Pneumonie  zu  bekämpfen.  Mehrmals  tägliche  Verbandwechsel,  Ab- 
spülen der  Wunden  mit  steriler  Kochsalzlösung,  Abtragen  der  nekrotisch 
sich  abstossenden  Gewebsteile,  vertikale  Lagerung  im  Bett,  so  dass  die 
Wundsekrete  gut  abfliessen  konnten,  brachten  Pat.  über  die  ersten  schwe- 
ren Wochen  hinweg.  Die  Temperatur  betrug  ausser  in  den  ersten 
4  Tagen  38,5,  vom  29.  1.  ab  niemals  mehr  als  37,5.  Nach  8  Wochen 
waren  bereits  allenthalben  gute  Granulationen  hervorgespriesst. 

Während  dieser  Zeit  war  natürlich  eine  normale  Ernährung  nicht 
möglich ;  sie  musste  mit  der  Schlundsonde  vorgenommen  werden.  Die 
ersten  Tage  nahm  ich  die  Fütterung  selbst  vor,  dann  führte  die  Schwester 
alle  2 — 3  Stunden  die  Sonde  ein,  und  schliesslich  lernte  es  die  Pat.  selbst, 
nicht  nur  die  Sonde  in  den  Magen  zu  führen,  sondern  auch  selbst  die 
Nahrung  einzugiessen. 

Nachdem  gute  Granulationsbildung  eingetreten  war,  und  Pat.  sich  zu 
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erholen  anfing,  kam  die  Frage  der  Deckung  in  Betracht.  In  einer  ersten 
Sitzung  wurden  zunächst,  da  eine  Plastik  oder  direkte  Naht  wegen 
Mangel  an  Material  nicht  ausführbar  schien,  die  Weichteile  der  Stirn, 
des  noch  vorhandenen  Nasenrückens  und  der  Wangen  durch  Transplan- 
tation nach  T  hier  seh  gedeckt  und  heilten  gut  an.  Allmählich  kam 
es  aber  zu  einem  starken  narbigen  Ektropium  des  rechten  unteren  Augen- 
lides; die  infolge  mangelhaften  Lidschlusses  drohende  Keratitis  zu  ver- 
hüten, war  durch  häufige  Waschungen  mit  Borwasser  und  zeitweiliges 
Zubinden  der  Augen  gelungen.  Das  Ektropium  wurde  nun  durch  eine 
typische  Fricke'sche  Lidplastik  von  der  Schläfe  her  in  zweiter  Ope- 
ration (Narkose)  völlig  beseitigt. 

Sehr  störend  war  ferner  die  enorme  Speichelsekretion,  die  Glandulae 
sublinguales,  die  beiden  Parotis,  die  Submaxillares  ergossen  ihr  Sekret 
frei  in  die  grosse  nach  vorne  nicht  abgeschlossene  Höhle  und  so  floss, 
namentlich  zur  Zeit  der  Mahlzeit  die  ganze  Speichelflüssigkeit  nach  aussen, 
benetzte  den  Hals  und  führte  sehr  bald  zu  Ekzem.  Die  Menge  betrug 
in  24  Stunden  800 — 1000  ccm.  Dabei  war  die  Zunge  meist  beintrocken. 
Anfangs  gab  ich  Pat.  einen  Kautschucksack,  ähnlich  wie  ihn  die  Zahn- 
ärzte beim  Plombieren  benützen,  der  Speichel  sammelte  sich  in  demselben 
an,  und  das  Ekzem  besserte  sich  rasch.  Eine  Erleichterung  der  Kranken 
glaubte  ich  aber  nur  durch  Entfernung  der  Speicheldrüsen  erzielen  zu 
können.  Da  ja  die  ganze  Flüssigkeit  sich  nach  aussen  ergoss,  kamen 
die  Drüsen  auch  für  Pat.  nicht  mehr  in  Betracht  —  im  Gegenteil  der 
Flüssigkeitsverlust  konnte  eher  von  Nachteil  sein.  Ich  exstirpierte  daher 
abermals  in  Narkose  beide  Glandulae  sublinguales  und  beide  Submaxillares 
durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  und  nähte  dann  bei  der  Naht  die 
Haut  an  einen  weiter  vorne  gelegenen  Teil  des  Mundbodens,  wodurch 
nicht  nur  die  etwas  weit  vorgelagerte  Zunge  mehr  nach  rückwärts  zu 
liegen  kam,  sondern  auch   ein   kleiner  kosmetischer  Effekt  erzielt  wurde. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  ein  genügender,  indem  Pat.  jetzt  nur 
mehr  einen  Gazelappen  um  den  Hals  zu  tragen  brauchte,  der  Tags  über 
völlig  genügte,  die  jetzt  noch  secernierte  Flüssigkeit  aufzusaugen. 

Dieser  letzte  Eingriff,  dann  die  Transplantationen  und  die  Fricke'- 
sche Plastik  hatten  das  Aussehen  der  Pat.  so  gebessert,  dass  sie  auf 
ihre  Mitmenschen  nicht  mehr  gar  so  erschreckend  wirkte.  Fig.  3  (S.  284) 
giebt  die  Photographie  kurz  vor  ihrer  Entlassung;  im  Vergleich  zu  Fig.  1 
ist  sicher  so  viel  erzielt  worden,  als  man  überhaupt  durch  Plastik  erzielen 
konnte. 

Bevor  ich  über  unsere  Ueberlegiingen  zum  Ersatz  oder  zur 
Deckung  des  Unterkieferdefektes  berichte,  soll  noch  mit  einigen 
Worten  über  die  E  r  n  ä  h  r  u  n  g  und  dann  über  die  S  p  r  a  c  h  e  der 
Kranken  berichtet  werden. 

Die  Ernährung  geschah,  wie  erwähnt,  anfangs  durch  mich, 
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dann  durch  die  Schwester  mit  der  Schlundsonde.  Er  war  aber  natürlich 
von  Anfang  an  unser  Bestreben  ,  auch  den  natürlichen  Schluckakt 
nach  Möglichkeit  wieder  herzustellen,  damit  Patientin  nicht  nur  ihr 
ganzes  Leben  auf  die  Sonde  und  dadurch  auf  vorwiegend  flüssige 
oder  höchstens  breiige  Nahrung  angewiesen  blieb.  Dass  wir  einen 
normalen  Schluckakt  nicht  mehr  erzielen  konnten,  war  ja  klar,  da 
weder  die  Zunge  ihre  normale  Beweglichkeit  mehr  bekommen  konnte, 
noch  auch  das  zum  Schlucken  so  wesentliche  Heben  des  Kehlkopfes, 
und  seine  Annäherung  an  das  Zungenbein  mit  dem  Erheben  des 
Mundbodens  und  der  Zungenwurzel  bei  dem  Fehlen  der  Zungenbein- 
ünterkiefermuskulatur  möglich  war.  Unsere  ersten  Bemühungen, 
mit  dem  Löffel,  der  Schnabeltasse  u.  a.  zu  ernähren,  misslangen 
daher;  Patientin  verschluckte   sich,  damit  steigerte  sich  die  Gefahr 

Fig.  3. 


der  Pneumonie ;  wir  gaben  es  daher  bald  auf,  in  dieser  Weise  zum 
Ziele  zu  kommen.  Patientin  unterstüzte  uns  aber  wesentlich  in  un- 
serer Aufgabe.  Wie  sich  auch  bald  an  der  Besserung  der  Sprache 
zeigte,  passte  sie,  wie  wir  in  der  Pathologie  das  auf  anderen  Ge- 
bieten ja  öfter  zu  sehen  bekommen,  ihre  Gaumen-  und  Pharynx- 
muskulatur  den  geänderten  Verhältnissen  rasch  an.  Zuerst  versuchte 
die  Kranke  selbst  aus  einer  Kindersaugflasche  mit  Saughütchen,  die 
sie  auf  die  Zunge  legte,  sich  einige  Tropfen  gegen  die  hintere 
Rachenhöhle  zu  spritzen  und  dann  die  Flüssigkeit  zu  schlucken.  Nach 
mehrmaligem  Verschlucken  und  Wiederausfliessen  der  Flüssigkeit  aus 
dem  Munde  lernte  sie  es  aber  sehr  rasch,  auch  grössere  Mengen  von 
Flüssigkeiten  nach  hinten  zu  bringen  und  die  wulstartig  sich  kon- 
trahierende Pharynxmuskulatur    presste    dann   die  Flüssigkeit    ohne 
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Anstand  in  den  Oesophagus.  Allmählich  lernte  sie  es  auch  mit 
breiiger  Nahrung,  und  jetzt  gelingt  es  auch  mit  halbfesten  Speisen, 
so  dass  sie  die  Sonde  nicht  mehr  ausschliesslich  benutzen  muss,  ihr 
Ernährungszustand  ist  dementsprechend  ein  recht  guter. 

Das  Gleiche,  nämlich  die  leichte  Anpassungsfähigkeit  an  ge- 
änderte anatomische  Verhältnisse,  lernten  wir  auch  an  der  Sprache 
der  Kranken  kennen.  Zu  Beginn  der  Behandlung  war  eine  Verstän- 
digung durch  die  Sprache  kaum  möglich,  und  auch  durch  die  Schrift  bei 
der  höchst  eigentümlichen  Orthographie  der  Patientin  recht  schwierig. 
Als  sich  Patientin  besser  fühlte,  machte  sie  auch  Sprech  versuche, 
die  trotz  unseres  besten  Willens  nur  auf  schwaches  Verständnis 
stiessen.  Es  ist  ja  begreiflich,  dass  die  üentalia,  die  Labialia  völlig 
fehlen  mussten ,    die  Gutturalia  mangelhaft   blieben ,   und   auch    die 

Fig.  4. 


Vokalbildung,  bei  der  Unmöglichkeit  die  Mundöffnung  in  ihrer  Grösse 
zu  variieren,  eine  fehlerhafte  sein  musste.  Durch  Uebung  lernte  es 
aber  nicht  nur  die  Umgebung,  sie  allmählich  besser  zu  verstehen, 
sondern  auch  entfernter  Stehende,  welche  zum  erstenmal  mit  ihr 
zusammentrafen,  verstanden  sie  oft  gleich  ziemlich  gut.  G,  K,  H, 
Ch,  R,  zum  Teil  auch  M,  N,  Ng,  letztere  mit  stark  nasalem  Bei- 
klang, waren  ohne  Mühe  verständlich,  die  Vokalbildung  gewann  sehr 
bald  an  Deutlichkeit,  da  man  ja  die  Vokale,  wie  man  sich  an  sich 
selbst  überzeugen  kann,  auch  bei  weit  geöffnetem  Mund  variieren 
kann,  und  so  gelingt  es  Patientin  jetzt,  sich  so  ziemlich  allen,  die 
ihre  Aufmerksamkeit  darauf  koncentrieren,  auch  ohne  Zuhilfenahme 
der  Schrift  verständlich  zu  machen. 
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Auf  unsere  üeberlegungen,  der  Kranken  womöglich  ihren  Unter- 
kieferdefekt organisch  durch  Plastik  zu  ersetzen,  soll  nur  mit  einigen 
Worten  eingegangen  werden,  da  sie  von  vornherein  an  der  Weige- 
rung der  Patientin  scheiterten,  irgend  eine  derartige  Operation  an 
sich  vornehmen  zu  lassen.  Es  hätte  sich  natürlich  auch  nur  um 
einen  kosmetischen  Effekt  handeln  können,  denn  einen  beweglichen 
ganzen  Unterkiefer  herzustellen  —  diese  Unmöglichkeit  braucht  wohl 
nicht  erst  betont  zu  werden.  Und  um  den  Ersatz  des  ganzen 
Unterkiefers  hätte  es  sich  ja  in  unserem  Falle  gehandelt.  Dass 
Teile  des  Unterkiefers  ersetzt  wurden  (Barden  heuer  u.  A.), 
und  zwar  sowohl  durch  Knochen,  der  aus  dem  Unterkiefer  selbst 
geholt  wurde,  als  anderswoher  entnommen  war,  dass  man  fremdes 
Material,  Elfenbein,  Aluminium,  Zinn,  Silberdraht  etc.  in  den  Defekt 
einheilte  —  ist  allgemein  bekannt.  Bei  unserer  Patientin  dachten 
wir  daran,  einen  grossen  Brückenlappen  aus  der  Halshaut  zu  bilden, 
um  daraus  Mund  und  Lippen  zu  formen,  wozu  Material  genug  vor- 
handen gewesen  wäre.  Zur  Unterfütterung  dachten  wir  entweder  die 
Claviculae  oder  Rippen  benutzen  zu  können.  Mehr  als  über  das 
Stadium  des  Projektes  kam  unsere  Ueberlegung  nicht  hinaus,  ein 
regelrechter  Operationsplan  wurde  nicht  gemacht.  Wir  hatten  uns 
auch  über  die  technischen  Schwierigkeiten,  namentlich  die  mögliche 
Einheilung  des  Knochens  an  richtiger  Stelle,  sowie  über  die  Aus- 
sicht des  zu  gewinnenden  kosmetischen  Resultates  keinen  Illusionen 
hingegeben. 

Da  sich  Patientin  ohnedies  zu  nichts  verstehen  wollte,  wir  ihr 
aber  die  Möglichkeit,  wieder  ohne  allzugrosses  Aufsehen  unter  die 
Leute  zu  gehen,  verschafiFen  wollten,  so  baten  wir  Herrn  Professor 
Port  um  seine  thätige  Mithilfe.  Dieser  modellierte  in  sehr  kunst- 
voUer  Weise  aus  vulkanisiertem  Kautschuk  eine  Gesichtsmaske,  die 
mit  Hilfe  eines  Brillengestelles  an  den  Ohren ,  mit  einem  Gummi- 
bändchen am  Hals  befestigt  wird.  Die  Fig.  4  zeigt  Patientin  mit 
angegelegter  Maske  ^). 

Es  gelang  also  die  so  schwer  verletzte  und  entstellte  Patientin, 
die  sich  anfangs  selbst  den  Tod  herbeisehnte,  nicht  nur  am  Leben 
zu  erhalten,  sondern  auch  ihre  Ernährung  zu  garantieren ;  sie  kann 
sich  wieder  durch  die  Sprache  verständlich  machen,  sie  ist  soweit  als 
möglich  kosmetisch  wiederhergestellt  und  hat  auch  wieder  Lebensmut 
gewonnen.    Patientin  ist  mit  ihrem  Zustand  ausgesöhnt  und  zufrieden. 

1)  Ausführlich  von  Prof.  Port  beschrieben  in:  Deutsche  Monatsschr.  f. 
Zahnheilkunde.    1905.    H.  2. 
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Psendospastische  Parese. 

Von 

Dr.  Hermann  Kaposi^ 

Privatdoceut  und  Agsistenzarzt. 
(Mit  3  Abbildungen.) 

Der  im  Nachstehenden  zu  beschreibende  Fall  stellt  in  manchen 
Beziehungen  ein  Unicuni  dar. 

Ein  22 j.  Schlosser,  der  vorher  stets  gesund  war,  und  in 
dessen  Familie  keine  Nervenleiden  vorgekommen  sein  sollen, 
erlitt  am  4.  XII.  02  einen  schweren  Unfall.  Es  war  eben  zur  Mittags- 
pause geläutet  worden ,  und  Fat.  wusch  sich  vor  dem  Verlassen  der 
Werkstätte  in  einem  Eimer  die  Hände.  Der  hinter  ihm  stehende  noch 
an  der  Arbeit  beschäftigte  Zeugschmied  holte  eben  zu  einem  kräftigen 
Schlag  aus.  Dabei  brach  der  ungefähr  4  Kilogramm  schwere  Hammer 
knapp  am  Stiel  ab,  und  das  schwere  Eisenstück  traf  im  Schwünge  den 
gebückt  stehenden  Fat.  am  Kopf.  An  welcher  Stelle,  konnte  nicht  an- 
gegeben werden.  Der  Getroffene  stürzte  sofort  bewusstlos  zu  Boden  und 
wurde  von  Krämpfen  am  ganzen  Körper  befallen.  Man 
brachte  den  Kranken  sofort  ins  Krankenhaus,  wo  er  V^  Stunde  später 
Aufnahme  fand.     Auf  dem  Wege  dorthin  soll  er  erbrochen  haben. 

Bei  der  Aufnahme  war  Fat.,  ein  kräftiger  und  gesund  aussehender 
junger  Mann,  noch  bewusstlos.  Die  ganze  Körpermuskulatur  wurde  von 
Krämpfen  durchschüttelt,  die  mit  epileptischen  Krämpfen  eine  gewisse 
Aehnlichkeit   aufwiesen.    Es   sind   klonische   Zuckungen    sämtlicher 


288  H.  Kaposi, 

Muskeln  des  Körpers,  sowohl  am  Kopf  als  den  Extremitäten  als  am  Rumpf. 
Der  Mund  wird  wie  beim  Kauen  geöffnet  und  geschlossen,  die  Gaumen- 
und  Schlundmnskulatur  ist  in  krampfartiger  Bewegung;  es  werden  Schluck- 
und  Würgbewegungen  gemacht,  die  sich  von  Zeit  zu  Zeit  zu  Brechbe- 
wegungen steigern,  wobei  aber  nur  Schleim  ausgebrochen  wird.  Die  bei- 
den Unterarme  sind  stumpfwinkelig  gebeugt,  die  Muskel  straff  gespannt, 
passive  Streckversuche  finden  starken  Widerstand ;  die  beiden  Hände  und 
Finger  stehen  in  Krallenstell ung,  die  Finger  befinden  sich  in  fortwähren- 
der zuckender  Bewegung ,  die  Nägel  kratzen  auf  der  Unterlage.  Auch 
die  Bauchmuskel  und  die  Muskel  der  Beine  sind  straff  kontrahiert,  bald 
werden  sie  angezogen  und  bald  ausgestreckt,  der  Eumpf  bald  gehoben, 
bald  gesenkt. 

Neben  diesen  gröberen  Zuckungen,  deren  Zahl  ungefähr  1 — 2  in  der 
Sekunde  beträgt,  laufen  von  Zeit  zu  Zeit  fibrilläre  Zuckungen  über  die 
ganze  Muskulatur  hinweg.  Der  klonische  Krampf  schüttelt  den  Körper, 
ohne  eine  Pause  zu  machen,  doch  ist  deutlich  eine  Exacerbation  und  ein 
Abklingen  der  einzelnen  Krämpfe  zu  sehen.  Es  werden  nämlich  die 
Zuckungen  allmählich  heftiger,  grossschlägiger,  rascher;  zu  den  Krämpfen 
der  Extremitäten  gesellt  sich  ein  von  hörbarem  Schlucken  und  Würgen 
begleiteter  Schlundkrampf,  der  Mund  wird  aufgerissen  und  wieder  krampf- 
haft geschlossen,  dann  folgt  eine  von  Aufschreien  begleitete  Brech- 
bewegung und  endlich  klingt  diese  Art  Anfall  mit  einer  auffallend  tiefen, 
röchelnden  Inspiration  ab,  um  von  den  oben  beschriebenen  weniger  hef- 
tigen allgemeinen  Krämpfen  des  ganzen  Körpers  abgelöst  zu  werden,  die 
ohne  Pause  andauern.  Solche  einem  kurzen  epileptischen  Anfall  sehr 
ähnliche  Exacerbationen  des  klonischen  Krampfzustandes  wiederholen  sich 
in  kurzen  Intervallen.  Sie  lassen  sich  leicht  auslösen,  wenn  man  am 
Krauken  manipuliert,  die  Decke  wegzieht,  untersucht  oder  dergl.  Die 
Reflexe  (Haut  und  Sehnen)  sind  auslösbar,  anscheinend  gesteigert. 
Pupillen  mittelweit,  reagieren.  Puls  100.  Temperatur  nach  einstün- 
diger Dauer  des  Krampfes  37,5.  Am  Kopf,  wo  das  Trauma 
angegriffen  hat,  ist  weder  eine  Wunde  noch  sonst  eine 
Verletzung,  nicht  einmal  ein  Hämatom  nachweisbar. 
Die  Kehlkopfmuskulatur  scheint  an  den  Krämpfen  nicht  beteiligt;  die 
Atmung  ist  frei.     Versuch,  den  Pat.  schlucken  zu  lassen,  gelingt  nicht. 

Circa  2  Stunden  nach  dem  Trauma  haben  die  stärkeren  Krampf- 
antalle  an  Zahl  abgenommen,  die  klonischen  Zuckungen  lassen  nach,  Pat 
ist  allmählich  in  etwas  unruhigen  Schlaf  verfallen,  hie  und  da  überläuft 
den  ganzen  Körper  eine  Zuckung  wie  im  Fieberschauer,  um  rasch  wieder 
abzuklingen.  3  Stunden  nach  dem  Trauma  erwacht  er  aus  seiner  Be- 
wusstlosigkeit,  sieht  sich  im  Zimmer  um.  Auf  Fragen  nach  Namen  etc. 
giebt  er  Antwort.  Ueber  den  Unfall  selbst  weiss  er  gar  nichts,  weiss 
aber  genau,  bei  wem  er  arbeitet,  dass  er  im  Krankenhaus  liegt,  was  er 
heute  früh  gearbeitet  hat,  zeigt  sich  überhaupt  orientiert  bis  zum  Momente 
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des  Unfalls.  Auf  Befragen  giebt  er  an ,  Schmerzen  im  Kopf  zu  haben, 
sowie  auch  im  Kreuz;  objektiv  ist  an  beiden  Stellen  nichts  nachweisbar. 
Er  schluckt  auf  Aufforderung  Flüssigkeiten,  entleert  spontan  Urin.  In 
Ruhe  gelassen  schläft  er  ein;  angerufen  oder  berührt  über- 
läuft sofort  den  ganzen  Körper  eine  Reihe  von  klo- 
nischen Zuckungen,  einem  Schüttelfrost  ähnlich. 

Am  anderen  Morgen  nach  ziemlich  gut  und  ruhig  verbrachter  Nacht 
ist  Fat.  voll  bei  Bewusstsein,  er  klagt  über  Kopf-,  Kreuz-  und  Brust- 
schmerzen, offenbar  Muskelschmerzen  durch  die  gestrigen  krampfhaften 
Kontraktionen.  Die  Sprache  ist  ungestört,  nur  etwas  langsam.  Circa  in 
der  Mitte  des  Schädels  ist  heute  ein  5  Markstück  grosses  Hämatom  zu 
bemerken.  Bei  ruhigem  Gespräch  und  sonst  in  Ruhe  gelassen  liegt  Fat. 
ohne  Krämpfe  oder  Zuckungen  da;  bei  der  leisesten  Berührung  aber, 
selbst  beim  Aufheben  der  Bettdecke,  beim  Anstossen  an  das  Bett  wird 
der  ganze  Körper  für  einige  Minuten  von  einem  Schütteltremor  befaUen, 
der  langsam  wieder  abklingt.  Himnerven  sind  nicht  lädiert.  Die  Mo- 
tilität, abgesehen  von  dem  Tremor  frei.     Sensibilität  normal. 

In  fast  unveränderterweise  dauerte  dieser  Zustand  die  nächsten 
Wochen  an.  Für  gewöhnlich  lag  er  ganz  ruhig  zu  Bett,  sobald  man 
ihn  aber  brüsk  anredete,  aufsetzte,  untersuchte,  übertiel  der  Schütteltremor 
den  ganzen  Körper.  Es  bestand  ferner  zeitweise  eine  deutliche  Hyper- 
ästhesie und  Hyperalgesie ,  namentlich  an  den  unteren  Extremitäten. 
Aber  auch  wenn  man  ihm  nur  zart  durch  die  Haare  fuhr,  klagte  er 
Schmerzen.  Sehr  allmählich  trat  eine  geringe  Besserung  ein,  indem  es 
gelang,  ihn  aus  dem  Bett  zu  bringen.  Erst  ging  es  nur  mit  Unter- 
stützung zweier  kräftiger  Leute,  wobei  der  ganze  Körper  ununterbrochen 
vom  Schütteltremor  gerüttelt  wurde.  Dann  lernte  er  es,  von  rückwärts 
gestützt  auf  zwei  Krücken  zu  gehen ,  endlich  auch  allein  auf  seinen 
Krücken.  Beim  Erheben  aus  dem  Stuhl  und  Einnehmen  der  aufrechten 
Stellung  stellte  sich  aber  regelmässig  noch  der  allgemeine  Schütteltremor 
ein.  Die  umstehende  Abbildung  (Fig.  1)  zeigt  in  etwas  unvollkommener, 
aber  doch  erkennbarer  Weise ,  wie  Fat. ,  sich  fest  an  das  Bett  klam- 
mernd und  dabei  krampfhaft  gebückt  (und  geschüttelt),  sich  aufzurichten 
sucht,  die  beiden  anderen,  Fig.  2  und  3  zeigen  seinen  Gang  an  zwei 
Krücken. 

Der  Tremor  stellte  sich  aber  nicht  nur  ein,  wenn  er  zu  stehen  oder 
zu  gehen  versuchte,  sondern  fast  bei  jeder  intendierten  Bewegung.  Wenn 
er  z.  B.  das  Glas  zum  Munde  fühlte,  einen  Arm ,  das  Bein  hob ,  sich  im 
Bett  aufsetzte,  begann  sofort  das  Zittern  und  Schütteln  zuerst  in  dem 
aktiv  kontrahierten  Muskel  z.  B.  einer  Extremität ,  ging  aber  fast  stets 
auf  die  ganze  Körpermuskulatur  über.  Psychisch  war  er  hochgradig  ver- 
stimmt, hatte  stets  melancholischen  Gesichtsausdruck,  weinte  alle  Augen- 
blicke, verzweifelte  völlig  an  seiner  Gesundheit.  Er  lag  den  grössten 
Teil  des  Tages  ohne  Beschäftigung  zu  Bett,    forderte  man   ihn   auf  zu 
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lesen,  so  versuchte  er  es,  klagte  aber,  sein  Gedächtnis  sei  so  schwach, 
dass  er  nach  dem  Lesen  einer  Seite  nicht  mehr  wisse,  was  er  gelesen 
habe.  Kopfrechnen,  selbst  mit  grösseren  Zahlen  ging  merkwürdig  gut. 
Zu  schreiben  versnchte  er  oft,  aber  infolge  des  rasch  sich  einstellenden 
Tremors  würden  die  Buchstaben  ausfahrend  und  unleserlich. 

Während  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  —  er  wurde  in  dem  oben 
geschilderten  Zustand  von  seinen  Angehörigen  Ende  Februar  1903  nach 
Hause  genommen  —  bekam  er  nun,  und  das  ist  von  Wichtigkeit,  zwei- 
mal (am  20.  XII.  und  am  17.  I.)  einen  Anfall,  der  dem  Zustand,  in 
dem  er  eingeliefert  wurde,  völlig  glich,  d.  h.  er  wurde  plötzlich  bewusst- 
los,  und  es  begann  der  heftige  allgemeine  Krampfzustand  klonischer  Na- 
tur; dabei  war  die  Pupillenreaktion  erloschen.  Nach  1  Stunde  erwachte 
er  beidemale  rasch  und  war  völlig  amnestisch,  hochgradig  abgespannt. 

Bei  einer  jetzt  (8.  I.  05)  vorgenommenen  Untersuchung  zeigte  sich, 
dass  der  Zustand  des  Kranken  noch  genau  derselbe  ist.  Er  ist  voll- 
ständig arbeitsunfähig ,  liegt  fast  den  ganzen  Tag  auf  dem  Sofa ,  ohne 
irgend  einer  vernünftigen  Beschäftigung  zugänglich  zu  sein.  Ununter- 
brochen wird  der  ganze  Körper  von  einem  kleinschlägigen  Tremor  ge- 
schüttelt, der  bei  jeder  intendierten  Bewegung  grossschlägiger  und  hef- 
tiger wird.  Ohne  Stock  oder  Krücken  kann  er  gar  nicht  gehen.  Sein 
Gesichtsausdruck  ist  derselbe,  stets  traurige,  er  ist  immer  zum  Weinen 
geneigt.  Er  hat  öfters  zu  lesen  versucht,  merkt  sich  aber  gar  nichts. 
Im  Laufe  der  beiden  letzten  Jahre  hatte  er  jedes  Jahr  ca.  6  epileptiforme 
Anfälle  von  5  Minuten  bis  halbstündiger  Dauer,  wobei  er  bewusstlos  wird, 
hinschlägt,  heftige  Krämpfe  bekommt,  Schaum  soll  vor  den  Mund  treten, 
aber  er  hat  sich  nie  in  die  Zunge  gebissen.  Eine  deutliche  Aura  be- 
steht nicht.  Er  hat  übrigens  vor  1^/2  Jahren  geheiratet,  und  vor 
3  Wochen  wurde  ihm  ein  Mädchen  geboren.  Den  Coitus  soll  er  nach 
Angabe  der  Frau  ausüben  können,  aber  er  ist  nachher  stets  fürchterlich 
erregt  und  ganz  abgespannt. 

Der  voratehend  beschriebene  Fall  macht  in  seiner  Deutung  grosse 
Schwierigkeiten.  Von  einem  der  erfahrensten  Neurologen  wurde  er 
als  typischer  Fall  von  traumatischer  Hysterie  er- 
klärt. Und  in  der  That,  wenn  wir  nur  den  stationär  gewordenen 
Zustand  von  Schütteltremor  in  Betracht  ziehen,  wie  er  sich  von 
der  zweiten  Woche  ab  ausgebildet  hatte,  und  wie  er  bei  jeder 
späteren  von  der  Anamnese  unbeeinflussten  Untersuchung  stets  wieder 
konstatiert  werden  konnte,  so  ähnelt  unser  Fall  ungemein  den  bei 
Hysterie  vielfach  beschriebenen  motorischen  Störungen,  ganz  be- 
sonders den  öfter  citierten  Fällen  von  Nonne  und  Fürstner, 
welchen  sie  den  Namen  „pseudospastische  Parese  mit 
Tremor    nach    Trauma*    gegeben    haben.      Auch   bei    ihren 
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Fällen  hatte  ein  schweres  Trauma  eingewirkt,  das  zumeist  den 
Rücken  getroffen  hatte.  Nach  häufig  schweren,  allerdings  vorüber- 
gehenden Allgemeinerscheinungen  hatte  sich  nach  Tagen,  Wochen 
und  selbst  Monaten  nach  dem  Unfall  Schwächegefühl,  Zittern  und 
Schütteltremor  entwickelt,  der  die  unteren  Extremitäten,  aber  auch 
den  ganzen  Körper  befiel,  dabei  zeigten  die  Muskeln  besonders 
bei  Bewegungen,  Gehen  u.  s.  w.  brettartige  Härte.  Diese  Beschrei- 
ung  stimmt  völlig  für  unseren  Fall.  Auch  der  bei  unserem  Patienten 
beobachtete  anhaltende  Schütteltremor,  die  Hyperästhesien  an  den 
Beinen,  die  Hyperalgesie  bei  leiser  Berührung  der  Haare,  die 
psychische  Verstimmung,  die  Weinkrämpfe,  die  Unfähigkeit  zu 
wollen,  der  Mangel  an  Merkfähigkeit  würden  zu  dem  Bilde  der 
Hysterie  passen. 

Wir  können  uns  aber  dennoch  nicht  entschliessen,  den  Fall  als 
reine  traumatische  Hysterie,  also  als  funktionelle  Neurose  aufzu- 
fassen, wenn  wir  die  Entstehung  des  Falles  berücksichtigen  und  das 
Krankheitsbild,  das  wir  von  Anbeginn  an  beobachten  konnten,  ge- 
nau in  Betracht  ziehen.  Gerade  darin  liegt  unseres  Erachtens  sein 
grosses  Interesse,  dass  man  gleich  nach  einem  sicher  nachgewiesenen 
schweren  Kopftrauma,  das  anfangs  eine  organische  Läsion  vermuten 
Hess,  im  unmittelbaren  Anschluss  ein  Krankheitsbild  sich  entwickeln 
sah,  das  man  als  traumatische  Hysterie  ansprechen  darf.  Gleich 
nach  dem  Schlag  mit  dem  schweren  Hammer  war  Patient  bewusst- 
los  zusammengestürzt,  sofort  haben  sich  die  höchst  eigentümlichen 
Krämpfe  eingestellt,  die  nach  etwa  dreistündiger  Bewusstlosigkeit 
allmählich  abklangen;  vom  anderen  Tag  ab  blieb  der  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Punkt  sich  bessernde,  dann  aber  stationär  bleibende 
Zustand  von  Schütteltremor.  Zweimal  aber  stellten  sich  noch  in  der 
Klinik  und  noch  mehrere  Male  ausserhalb  wie  epileptiforme  Krämpfe 
aussehende  allgemeine  Konvulsionen  ein,  bei  denen  das  Bewusstsein 
erloschen  war,  die  Pupillen  nicht  reagierten  (beides  von  uns  selbst 
kontrolliert).  Einer  typischen  Commotio  cerebri  entsprach  das 
Krankheitsbild  gleich  nach  dem  Trauma  nicht;  es  bestand  zwar 
Bewusstlosigkeit,  aber  weder  die  Krämpfe  noch  die  Palsbeschleuni- 
gung  von  100  in  der  Minute  passen  in  den  gewohnten  Rahmen. 
Auch  das  Erbrechen  ist  nicht  sicher  erwiesen.  Dennoch  wäre  es 
unserer  Meinung  nach  gezwungen,  eine  organische  Läsion  im  Gehirn 
ableugnen  zu  wollen.  Wenn  auch  der  im  Schwung  treffende  4  kg 
schwere  Hammer  äusserlich  nur  ein  Hämatom  am  Schädel  gemacht 
hatte  —  es  haben  oft  viel  geringere  Traumen  sichere  Läsionen    im 
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Inneren  des  Schädels  gemacht  — ,  uns  erscheint  es  durchaus  wahr- 
scheinlich, dass  auch  das  Gehirn  an  der  Erschütterung  des  Schädels 
teilgenommen  hatte,  und  dass,  wenn  auch  hypothetisch,  dabei  gerade 
das  Krampfcentrum  in  der  MeduUa  oblongata  am  stärksten,  sei  es 
durch  eine  Blutung,  sei  es  durch  einen  anderen  uns  nicht  näher 
erklärlichen  Reiz  getrofifen  wurde. 

Wie  immer  wir  aber  den  Fall  aufzufassen  geneigt  sind,  ob  als 
reine  traumatische  Hysterie,  ob  als  organisch  bedingte  Krampfform, 
sein  Interesse  wird  ein  grosses  sein.  Denn  der  Zusammenhang  des 
schweren  Kopftraumas  mit  dem  unmittelbar  sich  anschliessenden, 
hysterischen  Schütteltremor  ist  unbedingt  erwiesen,  und  die  un- 
mittelbare Konsequenz  aus  diesem  zeitlichen  Zusammenhang  ist  die 
schwer  zu  beantwortende  Frage,  ob  nicht  auch  in  anderen  Fällen  trau- 
matischer Hysterie  mit  ähnlichen  Krampfsymptomen  organische  Lä- 
sionen mikroskopischer  Natur  in  cerebro  vorgelegen  haben  können, 
und  ob  es  nicht  eine  Art  chronischer  Reizbarkeit  des  Krampfcen- 
trums giebt,  das  durch  periphere  Reize  getroffen  zu  den  beschriebenen 
motorischen  Störungen  Veranlassung  geben  kann. 
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X. 

AUS  DER 

PRAGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  A.  WÖLFLER. 


lieber  die  Naht  des  Nervus  hypoglossns ')• 

Von 
Prof.  Dr.  A.  Wölller. 

Obwohl  die  Naht  des  Nervus  hjrpoglossus  nicht  in  anderer 
Weise  ausgeführt  wird,  als  die  jedes  andern  motorischen  Nerven, 
so  ist  der  in  meiner  Klinik  beobachtete  Fall  doch  insofeme  von 
Interesse,  als  er  nach  den  in  der  Litteratur  geschilderten  Fällen  von 
Durchtrennung  des  Nervus  hypoglossus  der  erste  ist,  in  dem  über- 
haupt die  Naht  desselben  und  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Es 
ist  daher  über  die  Durchtrennung  desselben  schon  manches  bekannt, 
aber  noch  nichts  über  die  Resultate  einer  solchen  Naht.  Zunächst 
möge  die  Krankengeschichte  eines  solchen  Falles  folgen. 

Der  38j.  ledige  Häusler  S.  F.  wurde  am  21.  XI.  02  in  meine  Klinik 
aufgenommen,  er  hatte  sich  am  15.  VII.  des  Jahres  1902  in  einem  An- 
falle von  Trübsinn  mit  einem  Messer  2  Schnittwunden  am  Halse  und 
mehrere  kleinere  an  der  Brust  beigebracht.  Deshalb  wurde  er  an  die 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Arnold  Pick  zunächst  gebracht  und  von 
dort  auf  dessen  Anregung  in  meine  Kliniic.  Es  traten  nämlich  infolge 
dieser  Verletzung  Sprachstörungen  auf,  und  auch  das  Essen  war  erschwert, 
denn  er  konnte  die  Bissen  im  Munde  auf  die  rechte  Seite  bringen,  aber 
sie  blieben  dann  auf  derselben  liegen.     Auch  das  Trinken  ging  schlechter, 

1)  Zum  Teile  vorgetragen  im  ,  Vereine  deutscher  Aerzte  in  Prag"  am 
3.  Februar  1905. 
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es  mnsste  langsamer  geschehen,  da  sonst  ein  Teil  der  Flüssigkeit  durch 
Nase  und  Mund  wieder  zurückkam;  so  konnte  er  in  den  ersten  3 
Wochen  überhaupt  nur  mit  dem  Schlauche  ernährt  werden.  Die  Be- 
schwerden bezüglich  des  Essens  und  Trinkens  hatten  sich  in  der  letzten 
Zeit  etwas  gebessert ,  die  Sprachstörungen  aber  nicht.  Vom  November 
des  Jahres  1901  bis  Juni  1902  litt  der  Fat.  noch  an  Fieberanfällen,  die 
in  Zwischenräumen  von  2 — 3  Wochen  auftraten  und  von  4 — ötägiger 
Dauer  gewesen  sein  sollen.  Diese  FieberanföUe  gingen  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Kopfe  und  an  den  Gliedern  und  mit  Appetitlosigkeit  und 
Erbrechen  einher.  Der  letzte  derartige  Anfall  war  am  15.  VII.  einge- 
treten, an  welchem  Tage  sich  Fat.  die  Verletzung  beibrachte.  Fötus  und 
Infektion  werden  negiert,  der  Harn  ist  normal. 

Status :  Bei  dem  gut  genährten  und  gut  gebauten  Fat.,  dessen  Lunge 
und  Herz  normal  sind,  finden  sich  unter  der  rechten  Mamilla  und  in  der 
Regio  epigastric.  mehrere  ^/2 — 3  cm  grosse  Hautnarben,  welche  von  Messer- 
schnitten herrühren  und  am  Halse  2  lange  Narben,  die  eine  beginnt  etwas 
unterhalb  des  rechten  Kieferwinkels  und  zieht  in  einer  Länge  von  8  cm 
nach  vorne  bis  nahe  zur  Mittellinie,  die  2.  Narbe  liegt  etwas  tiefer 
parallel  zur  ersten,  geht  also  auch  bis  auf  die  linke  Halsseite  und  reicht 
bis  über  den  Scliildknorpel ,  sie  ist  ungefähr  12  cm  lang.  Die  Zunge 
weicht  beim  Vorstrecken  stark  nach  rechts,  so  dass  die  Spitze  fast  haken- 
förmig gebogen  erscheint,  beim  Zurückziehen  innerhalb  der  Mundhöhle 
nach  links.  Die  rechte  Zungenhälfte  ist  viel  kleiner  als  die  linke,  Sub- 
stanz ärmer  und  weicher  anzufühlen,  die  Oberfläche  ist  faltig.  Diese 
Atrophie  der  rechten  Zungenhälfte  erstreckt  sich  aber  nicht  über  die 
ganze  rechte  Seite,  sondern  reicht  nur  etwa  bis  l^a  cm  vor  die  Fapillae 
circumvallatae.  Die  Sensibilität  war  ungestört,  ebenso  der  Geschmack. 
Die  Sprachstörung  ist  demnach  eine  motorische  durch  die  Atrophie  der 
rechten  Zungenmuskulatur  bedingt.  Die  Zischlaute  und  das  E  spricht 
Fat.  schlecht  aus. 

Es  handelte  sich  demnach  in  diesem  Falle  um  eine  Lähmung  der 
rechten  Zungenhälfte,  bedingt  durch  eine  traumatische  Verletzung  des  rech- 
ten Nerv,  hypoglossus.  Es  war  deshalb  notwendig  zu  sehen,  ob  sich  nicht 
eine  Restitutio  ad  integrum  wieder  herstellen  lasse.  Zu  diesem  Zwecke 
wurde  am  3.  XIL  02  in  allgemeiner  Narkose  ein  Schnitt  in  die  Narbe 
der  rechten  Halsseite  ausgeführt  und  das  Narbengewebe  zunächst  exci- 
diert,  in  demselben  findet  man  alsbald  das  centrale  Ende  des  Nerv, 
hypogl.  von  festem  Narbengewebe  umgeben,  dagegen  scheint  das  peri- 
phere Ende  stark  retrahiert  zu  sein.  Um  dasselbe  zu  finden,  wird  der 
M.  mylo-hyoid.  gespalten,  der  periphere  Teil  der  Nerven  wird  nicht  da- 
selbst gefunden,  sondern  tiefer  im  Narbengewebe  eingebettet.  Vereinigung 
der  beiden  Nervenenden  durch  3  Nähte,  welche  die  Substanz  des  Nerven 
mitfassen,  üeber  den  Nerven  wird  das  Gewebe  in  der  nächsten  Um- 
gebung vereinigt,  hierauf  wird  der  grösste  Teil  der  Wunde  bis  auf  den 
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medialen  Winkel,  wo  ein  Gazestreifen  eingele^  wird,  geschlossen.  Blan- 
bindenverband  in  einer  nach  rechts  geneigten  Kopfhaltung. 

Ernährung  durch  die  Nase.  Normale  Temperatur.  Entfernung  des 
Gazestreifens.  Ernährung  durch  den  Mund,  Pat.  vermag  nur  schlecht  zu 
schlingen,  doch  bessert  sich  etwas  dieser  Zustand.  Pat.  wird  am  12.  XII. 
wieder  der  Irrenanstalt  übergeben. 

Im  Laufe  der  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit  den  Kranken  immer  wieder 
zu  sehen,  es  besserte  sich  nach  ungefähr  einem  halben  Jahre  die  Mus- 
kulatur der  rechten  Zungenhälfte,  so  dass  jetzt  nur  mehr  ein  geringer 
Unterschied  zu  Gunsten  der  linken  Hälfte  zu  konstatieren  ist.  Die  Sprache 
hat  sich  gebessert,  ebenso  die  Bewegungen  der  Zunge  insoferne,  als  beim 
Herausstrecken  derselben  sie  fast  ihr  normales  Aussehen  hat  und  man 
deshalb  keinen  besonderen  Unterschied  gegen  links  wahrnimmt.  Be- 
findet sich  die  Zunge  in  der  Mundhöhle,  so  bewegt  sie  sich  immer  noch  etwas 
nach  links,  auch  kann  dieselbe  weder  nach  aufwärts,  noch  nach  rechts 
in  dem  Masse  bewegt  werden,  wie  die  linke  Hälfte ;  auch  sind  die  Zungen- 
bein-Kehlkopfmuskeln,  sowie  die  Unterkiefermuskeln,  welche  von  diesem 
Nerven  versorgt  werden,  noch  nicht  so  kräftig  auf  der  rechten  Seite, 
wie  auf  der  linken. 

In  Bezug  der  elektrischen  Erregbarkeit  lässt  sich  sagen,  dass  auf 
der  rechten  Seite  der  Zunge  die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit 
immer  noch  nicht  so  kräftig  ist,  wie  links,  jedoch  keine  Entartungsreak- 
tion zeigt.  Vom  Nerv,  hypogl.  der  rechten  Seite  aus  konnte  eine  Re- 
aktion der  Zungenmuskulatur  dieser  Seite  nicht  erzielt  werden,  doch  ist 
diese  Erregung  auch  an  der  linken  Seite  wegen  der  tiefen  Lage  dieses 
Nerven  nicht  gut  möglich.  Sensibilität  und  Geschmack  ist  auf  der  rech- 
ten Seite  so  wie  auf  der  linken  (V  o  1 1  ä  r). 

Aus  den  angegebenen  Befunden  gelit  hervor,  dass  nicht  bloss 
die  Verwachsung  des  durchtrennten  Nerven  gelungen  ist,  sondern 
auch,  dass  die  Erregbarkeit  desselben  sich  wieder  eingestellt  hat. 
Es  beweist  dies  der  Umstand,  dass  die  faradische  und  galvanische 
Erregbarkeit  sich  wieder  hergestellt  und  dass  die  Zungenmuskulatur 
sich  so  wesentlich  gebessert  hat ,  aber  eine  vollständige  Her- 
stellung der  Zungenmuskulatur  ist  rechts  noch  nicht  in  dem  Grade 
erfolgt,  wie  links.  Es  geht  demnach  die  Regeneration  nur  ganz 
langsam  vor  sich. 

Es  ist  schon  früher  erwähnt  worden,  dass  bisher  eine  Naht  des 
Nervus  hypoglossus  nicht  unternommen  wurde,  es  können  deshalb 
nur  jene  Fälle  erwähnt  werden,  in  welchem  bloss  eine  Durchtren- 
nung beobachtet  wurde  und  zwar  zunächst  die  durch  ein  Messer 
verursachten : 
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1.  Gueterbock*).  60 j.  Geisteskranker,  Epileptiker  bringt  sich 
am  7.  II.  73  mit  einem  Rasiermesser  eine  Halswunde  bei.  Die  Znnge 
weicht  nach  links  ab ,  die  linke  Znngenhälfte  reagiert  auf  elektrische 
Ströme  gar  nicht,  die  linke  Zunge  ist  atrophisch,  fühlt  sich  dünner  an 
als  rechts;  willkürlich  vermag  Pat.  die  Zunge  nicht  in  der  Mittellinie 
herabzudrücken,  sie  bildet  einen  nach  links  konkaven  Bogen. 

2.  B  e  r  n  h  a  r  d  2).  Bei  einem  Selbstmordversuch  war  der  linke  Nerv, 
hypogl.  verletzt  worden.  Die  linke  Zungenhälfte  ist  schmäler,  der  In- 
duktionsstrom bewirkte  an  der  kranken  Seite  nur  schwache  Zuckungen. 
Die  gelähmte  Zungenmuskulatur  zeigte  deutlich  Entartungsreaktion.  Der 
konstante  Strom  ergab : 

Kranke  Zungenhälfte.  Gesunde  Zungenfaälfte. 

Ka.  S.  Z.  =  6  E.  Ka.  S.  Z.  z=    8  E. 

A.  S.  Z.     zzz  6  E.  A.  S.  Z.     =  10  E. 

A.  S.  Z.  grösser  als  Ao.  Z.  Kein  Ao.  Z. 
A.  S.  Z.    =  10  E. 

3.  Traum  an n 3).  ^ Stichverletzung  des  Nerv,  hypogl.  und  Nerv, 
accessor.    Willisii  unter  der  Schädelbasis. '^ 

23 j.  Mann  wurde  mit  einem  Messer  gestochen.  Heiserkeit,  starke 
Blutung,  rechts  unter  dem  Gehörgange  eine  3  cm  lange  vertikal  verlau- 
fende Wunde.  Die  Sonde  dringt  5Va  cm  in  die  Tiefe.  Pat.  konnte  kom- 
plicierte  Speisen  nur  in  kleinen  Bissen  herunterbringen,  verschluckte  sich 
und  bekam  Hustenreiz,  Lähmung  der  rechtsseitigen  Zungenbeinmuskeln, 
Abweichung  der  Zunge  nach  rechts,  beim  Zurückziehen  Abweichung  der 
Zunge  nach  links,  bei  Berührung  des  harten  Gaumens  bleibt  die  Zungen- 
spitze rechts  stets  zurück;  bei  der  Palpation  fühlt  sich  die  rechte  Hälfte 
schlaff  und  weich  an.  Die  rechte  Hälfte  des  Schildknorpels  tritt  am 
Halse  als  eine  deutliche  Prominenz  hervor. 

Elektrische  Untersuchung : 

A.  Faradische  Untersuchung,  a)  Reizungen  des  Nervus  hypogl.  rufen 
links  heftige  Kontraktionen  hervor,  rechts  keine,  b)  Direkte  Muskel- 
reizungen :  auf  der  rechten  Seite  reagiert  weder  die  Innenmuskulatur  der 
Zunge,  noch  der  Musculus  genio-glossus ,  noch  der  Musculus  genio-hyoi- 
deus,  noch  die  Unterzungenbein-Muskeln.  Setzt  man  die  Elektroden  auf 
den  Zungenrücken,  so  hebt  sich  die  Zunge  kahnförmig,  die  rechte  Zungen- 
hälfte wird  nur  mechanisch  mitbewegt,  und  es  bilden  sich  daselbst  Quer- 
falten. 


1)  Die  Verletzungen  am  Halse.    Vierteljahr  sehr.  f.  gerichtl.  Med.  herausg. 
von  Eulen  bürg.    Neue  Folge.    Bd.  IX.    S.  57.    Berlin  1873. 

2)  Neuropath.    Beobachtungen.     Archiv    f.    klin.   Med.    1868.     Bd.  XXII 
S.  392. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1893.   Bd.  XXXVH.    S.  167. 
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B.  Galvanisclie  Untersuchung,  a)  Reizung  des  rechton  Nervus  hypogl. 
giebt  keine  Spur  von  Zuckungen,  b)  Setzt  man  bei  5 — 6  Elementen  die 
Elektroden  auf  die  linke,  das  ist  die  gelähmte  Zungenhälfte,  so  bleibt 
dieselbe  unerregt. 

Wird  die  gelähmte  Zunge  im  Munde  behalten,  so  bleibt  die  gelähmte 
Spitze  nach  der  gesunden  Seite  gerichtet.  Wird  dagegen  die  Zunge 
herausgestreckt,  so  bleibt  die  Spitze  nach  der  gelähmten  Seite,  gleich- 
zeitig tritt  eine  Krümmung  der  Raphe  ein,  deren  Konkavität  nach  der 
gelähmten  Seite  gerichtet  ist.  Eine  Rechtswendung  der  Zunge  ist  un- 
möglich. Die  funktionellen  Störungen  beziehen  sich  darauf,  dass  der 
Kranke  die  Speisen  zwischen  den  Backenzähnen  der  gesunden  Seite  ver- 
kleinert und  der  ganze  Kau-  und  Schluckmechanismus  langsamer  vor 
sich  geht  als  beim  Genüsse  fester  Speisen.  Ferner  erscheint  bemerkens- 
wert die  atrophische  Lähmung  der  Zungenbeinmuskeln,  es  ist  dies  ein  Be- 
weis, dass  die  Anastomose  des  Hypogl  ossus  mit  den  obern  Cervikalnerven 
stattgefunden  hat. 

Von  Schussverletzungen,  welche  beide  Nervi  hypo- 
glossi  betroflfen  hat,  ist  zu  erwähnen: 

1.  Beobachtung  von  M.  Schüller^):  Schuss  durch  den  Hals. 
Lähmung  des  Hypoglossus  (soll  heissen  der  Hypoglossi).  Heilung.  Beide 
Schussöffnungen  betinden  sich  dicht  hinter  den  Kieferwinkeln.  Die 
Zunge  lag  wie  ein  welkes  Blatt,  fast  unbeweglich  und  zusammengesunken 
auf  dem  Boden  der  Mundhöhle.  Sensibilität  und  Geschmacksempiindungen 
waren  nur  in  geringem  Grade  abgeschwächt.  Kauen  und  Schlucken  fester 
Bissen  ist  unmöglich,  dieselben  bleiben  in  der  Mundhöhle  liegen.  Flüssig- 
keit wird  geschluckt,  wenn  der  Fat.  sich  dabei  nach  rückwärts  beugt. 
Sprache  unverständlich.  Allmählich  bessert  sich  die  Lähmung,  die  Sprache 
wurde  wieder  deutlich,  der  Zungengrund  wölbte  sich  mehr,  während  gleich- 
zeitig die  Spitze  ein  wenig  gehoben  werden  konnte.  Bei  der  Ent- 
lassung 6  Monate  nach  der  Verletzung  hatte  die  Zunge  fast  ihre  volle 
Bewegung  und  Leistungsfähigkeit  wieder  erlangt.  Eine  besondere  Be- 
handlung ist  nicht  angewendet  worden. 

Dieser  Fall  verdient  in  zweifacher  Hinsicht  ein  aussergewöhn- 
liches  Interesse:  1)  Dass  der  Zufall  es  wollte,  dass  beide  Nervi 
hypoglossi  von  der  Kugel  getroffen  wurden ;  denn  nur  so  kann  man 
sich  die  vollständige  Unbeweglichkeit  der  Zunge  erklären,  die  Lage 
des  Schusskanals  spricht  nicht  dagegen.  2)  Noch  merkwürdiger  ist 
der  Umstand,  dass  nach  einer  solchen  Schussverletzung  beide  Nervi 
hypoglossi  wieder  geheilt  sein  sollen.  Nach  der  gegebenen  Be- 
schreibung muss  die  Verwachsung  der  durchschossenen   Partien  an 

1)  Kriegschirurg.  Skizzen  aus  dem  deutsch- franz.  Kriege.  Hannover  1871. 
S.  27.   Fall  6. 


Ueber  die  Naht  des  Nervus  hypoglossus.  299 

beiden  Nerv,  bypoglossis  vnederum  eingetreten  sein,  denn  es  heisst 
darin,  dass  die  Zunge  ihre  volle  Beweglichkeit  wieder  erlangt  habe. 

2.  ß  e  c  k  ^)  berichtet  über  eine  Schnss Verletzung  des  XII.  Him- 
nervenpaares.  Schuss  durch  den  Hals  ohne  Läsion  eines  Gefö^sses  oder 
des  Kehlkopfes,  die  Zunge  hing  gelähmt  aus  dem  Munde  und  konnte 
nicht  zurückgezogen  werden. 

3.  In  einem  Falle  von  Mitchell^)  bestand  nach  einem  Schusse 
halbseitige  Lähmung  der  Zunge.  Abweichung  derselben  beim  Hervor- 
strecken nach  der  verletzten  Seite,  auch  konnte  die  Spitze  nicht  gegen 
die  Oberlippe  gebracht  werden;  keine  Sensibilität  oder  Geschmackstö- 
rungen, doch  steigende  Schwierigkeiten  bei  der  deutlichen  Artikulation. 
Die  Zungenhälfte  der  verletzten  Seite  atrophierte. 

Nachdem  wir  3  Schnitt-  und  3  Schussverletzungen  des  Nervus 
hypoglossus  —  ohne  dass  je  einmal  die  Naht  versucht  wurde  — 
beschrieben  haben,  scheint  es  uns  noch  zweckmässig  nach  Woll- 
berg 1884  diejenigen  Punkte  rasch  zusammenzufassen ,  welche 
sich  auf  die  Naht  der  Nerven  im  Allgemeinen  beziehen. 

Baude  ns  war  wohl  der  erste,  welcher  im  Jahre  1836  mit 
Erfolg  die  paraneurotische  Naht  ausgeführt  hat;  erst  im  Jahre 
1868  wurde  von  N^laton  in  einem  Falle  die  frühzeitige  und  in 
einem  andern  Falle  die  späte  Nervennaht  ausgeführt.  Leti^vant, 
der  so  Vieles  und  so  Gutes  zur  theoretischen  Frage  der  Nerven- 
naht beigetragen  hat,  hatte  bei  der  praktischen  Ausführung  der- 
selben in  keinem  Falle  Erfolg;  oder  besser  gesagt,  er  beobachtete 
die  Fälle  nicht  lange  genug.  Dagegen  konnte  J  e  s  s  o  p  im  Jahre 
1871  noch  9  Jahre  nach  Durchtrennung  des  Nerven  einen  Erfolg 
durch  die  Naht  beobachten. 

Schon  im  Jahre  1778  hatte  Cruikshank  mit  H  u  n  t  e  r 
den  Beweis  erbracht,  dass  bei  Tieren  die  Enden  der  durchschnittenen 
Nerven  durch  ein  Gewebe  sich  vereinigen,  welche  der  Nervensub- 
stanz sehr  ähnlich  ist,  und  Flourens  hatte  im  Jahre  1828  schon 
den  Beweis  erbracht,  dass  durch  die  Vereinigung  zweier  verschie- 
dener Nerven  wieder  Beweglichkeit  erzielt  werden  kann;  nach  der 
Veröffentlichung  S  t  e  i  n  r  ü  c  k's  1838  war  die  Möglichkeit  der  Ner- 
venregeneration bei  Tieren  ausser  Zweifel  gestellt.  Wollberg 
hat  im  Jahre  1884  gezeigt,  dass  das  periphere  Ende  des  Nerven 
nach  der  Durchschneidung  desselben  degeneriert ,  dass  aber  der 
Achsenzylinder  an  der  Degeneration  keinen  Anteil  nimmt. 

1)  Fischer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie.  Deutsche  Chirurgie.  Lief. 
1882.    S.  259.  2)  Ebendaselbst. 
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lieber  Danerresultate  der  Colopexie  bei  hochgradigem 
ßectnmprolaps. 

Von 

Dr.  F.  Pachnio. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  ist  die  Colopexie,  d.  h.  die  An- 
nähung der  Flexura  sigmoidea  an  das  Peritoneum  parietale,  die  von 
den  meisten  Chirurgen  bei  hochgradigen  Mastdarmvorfällen  ange- 
wandte Operation,  die  man  auch  als  Operation  der  Wahl  bezeichnet 
hat.  Der  Grund  dafür,  dass  diese  Methode  alle  andern  älteren  in 
den  Hintergrund  drängte,  lag  einmal  in  einer  neuen  Auffassung  von 
der  Pathogenese  des  Prolapsus  recti,  den  man,  wie  als  bekannt 
vorausgesetzt  werden  kann,  immer  mehr  und  mehr  für  eine  primäre 
Hemia  perinealis  hielt,  bei  welcher  die  Vorderwand  des  Rectums 
den  Bruchsack  bildet ,  eine  Ansicht,  dieWaldeyer  in  seinem 
Epoche  machenden  Werke  „Das  Becken"  aufgestellt  hat*);  dann 
aber  darin,  dass  die  älteren  Methoden  alle  das  Leiden  nicht  an  der 
Wurzel  anfassten,  weil  sie  der  Anatomie  zu  wenig  Rechnung  trugen 
oder  einen  zu  schweren  Eingriff  für  den  Patienten  bedeuteten,  wie 
z.  B.  die  Resektion. 

Es  sei  mir  nun  erlaubt ,  bevor  ich  auf  die  W  a  1  d  e  y  e  r'sche 
Ansicht  und   die  Colopexie  mit  ihren   Erfolgen  eingehe,   noch  ein- 

1)  Waldeyer,    Das    Becken.    Topogr.    Anatomie   mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  Chirurgie  und  Gynäkologie.    1899. 
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mal  an  diese  alten  und  ältesten  Methoden  zu  erinnern. 

Schon  bei  Hippokrates  fanden  die  extern  medikamentöse 
Therapie  sowie  die  Verband-  und  Apparattherapie  ihre  Anwendung*). 
Sie  wurden  dann  später  immer  mehr  und  mehr  ausgebildet ;  ja  man 
griff  sogar  zu  innerlichen  Mitteln  und  gab  bei  eminenter  Schlaffheit 
der  Sphincteren  Nux  vomica,  während  äusserlich  Argentum  nitricum 
und  Acidum  nitricum  fumans  die  meiste  Anwendung  fanden.  Indes 
erreichte  man  durch  sie  nicht  viel,  und  schon  im  15.  Jahrhundert 
kamen  L  e  o  n  i  d  a  s  und  A  e  t  i  u  s  durch  die  Kauterisation  mit  dem 
Glüheisen  darauf,  dass  allein  die  operative  Behandlung  massgebend 
sei.  Man  hielt  sie  lange  Zeit  für  die  einzige  brauchbare  Methode, 
wie  dies  auch  Bdranger  in  einer  seiner  Arbeiten  1695  bestätigt: 
^Le  fer  est  le  seul  et  unique  remMe,  que  Ton  peut  employer  uti- 
lemenf*.  So  ist  bis  zum  heutigen  Tage  die  Kauterisation  noch 
nicht  ganz  verdrängt,  wenn  man  sie  auch  nur  als  Nachoperation 
bei  kleinen  Mucosaprolapsen  anwendet  und  statt  des  Glüheisens  den 
Thermokauter  benutzt.  Als  man  dann  später  mit  dem  Fortschreiten 
der  Wissenschaft  auch  kühner  in  der  operativen  Technik  wurde, 
fasste  Hey  1788  den  Entschluss,  durch  Keilexcision  die  erweiterte 
Afteröffnung  zu  verengem  und  so  einem  Vorfallen  des  Darms  vor- 
zubeugen ;  ihm  schlössen  sich  Dupuytren,  Dieffenbach 
und  noch  viele  Andere  an.  Auf  derselben  anatomischen  Grundlage, 
dass  der  erschlaffte  Sphinkter  und  durch  ihn  die  erweiterte  Anal- 
öfinung  der  Ursprung  des  ganzen  Leidens  sei,  ruhte  auch  die  später 
von  Thiersch  angegebene  Silberdrahtmethode,  die  ebenfalls  jetzt 
noch  in  manchen  Kliniken  bei  Prolapsen  geringeren  Grades  mit 
scheinbar  gutem  Erfolge  angewandt  wird.  Das  modernste  Opera- 
tionsverfahren dieser  Art  ist  wohl  die  von  Roberts  angewandte 
posterior  proctectomy,  der  1893  drei  auf  diese  Weise  geheilte  Fälle 
publiciert  *). 

Der  Gedanke,  den  vorgefallenen  Darmteil  durch  Ligatur  ganz 
zu  entfernen,  zumal  er  ja  doch  vollständig  ausser  Funktion  gestellt 
war,  hat  schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit  seinen  Ursprung.  Das 
Verdienst,  diese  Methode  weiter  ausgebaut  zu  haben,  gebührt  Wein- 
lechner,  der  zur  Ligatur  elastische  Drains  anwandte.  Man  ope- 
rierte auch  hier  mit  wechselndem  Erfolge.     Indessen  war  die  Ope- 


1)  B  a  k  e  s ,    Operative   Therapie    des   Mastdarmvorfalls.     Deutsche  Zeit- 
sehr.  f.  Chir.    Bd.  54.    1900. 

2)  Bake s,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  54.    1900.   J.  B.  Roberts, 
Annal  of  Surgery.    1893. 
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ration  absolut  nicht  ungefährlich  und  vielen  Zufälligkeiten  ausge- 
setzt ;  so  legt  ihr  v.  Mikulicz  zur  Last,  dass  sie  in  keiner  Weise 
das  eventuelle  Vorhandensein  einer  Hedrocele  berücksichtige  ^).  Da- 
her wurde  auch  sie  verlassen  und  besonders  durch  die  exakte  Aus- 
bildung der  Technik  der  Resektion  durch  v.  Mikulicz  verdrängt. 
Dieser  Eingriff  ist  nun  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  als  der  sicherste, 
v^enn  auch  schwierigste  zur  Dauerheilung  von  grossen  Mastdarm- 
prolapsen  angesehen  worden.  Man  musste  sich  indes  immer  gegen- 
wärtig halten,  dass  an  einer  Stelle  operiert  wurde,  die  sich  nie  sicher 
desinficieren  liess,  was  um  so  gefährlicher  war,  da  gerade  an  dieser 
Stelle  die  Bauchhöhle  eröffnet  wurde,  auch  gehörten  die  sich  an  die 
Heilung  mitunter  anschliessenden  Narbenstrikturen ,  die  zuweilen 
jeder  Behandlung  trotzten ,  mit  zu  den  unangenehmsten  Komplika- 
tionen (B  o  g  d  a  n  i  k). 

Man  griff  aus  allen  diesen  Oründen  nur  zu  gern  zu  einer 
neuen  Operation,  der  Colopexie,  die  weniger  gefährlich  erschien 
und  die  von  J  e  a  n  n  e  1  in  Toulouse  im  Jahre  1889  zum  ersten  Male 
ausgeführt  wurde.  J  e  a  n  n  e  1  ging  damals  schon  von  der  Ansicht 
aus,  dass  der  Lockerung  der  oberen  Befestigungen  des  Rectums  die 
weitaus  grösste  Bedeutung  zukäme,  und  legte  auf  diese  das  Haupt- 
gewicht, während  er  dem  Beckenboden  nur  eine  sekundäre  Bedeu- 
tung beimisst.  Zwar  hat  schon  früher  1871  Hutchinson*)  den 
Prolaps  von  einer  Laparotomiewunde  aus  zu  reponieren  gesucht, 
aber  dennoch  gebührt  J  e  a  n  n  e  1  das  Verdienst ,  die  Methode  aus- 
gebaut zu  haben  ^).  Wenn  nun  auch  die  Colopexie  in  der  ersten 
Zeit  noch  nicht  recht  anerkannt  wurde,  so  kam  sie  mit  der  neuen 
Auffassung  von  der  Anatomie  des  Prolapses  immer  mehr  in  Gebrauch, 
besonders  nach  dem  Erscheinen  der  Arbeit  W  a  1  d  e  y  e  r's. 

Und  sehen  wir  nun  noch  einmal  kurz  seine  Auffassung  von  der 
Anatomie  und  Pathogenese  des  Mastdarmvorfalles  durch,  so  wird 
sich  uns  dabei  als  Grund,  weshalb  alle  älteren  Methoden  unzweck- 
mässig waren,  ergeben,  dass  sie  alle  das  Leiden  von  einer  falschen 
Seite  aus  bekämpften.  Ebenso  die  Rectopexie,  wenn  auch  diese 
Methode  schon  mehr  der  neuen  Ansicht  entspricht,  so  scheinen  ihre 
Vertreter    doch    von    der  irrigen   Auffassung  ausgegangen  zu  sein. 


1)  V.  Mikulicz,    Zur    operativen    Behandlung    des   Prolapsus    recti  et 
coli  invaginati.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  38.    1889. 

2)  Hutchinson,  Berl.  klin.  Wochenschr.    1872. 

3)  Ludloff,  Weitere  Beiträge  zur  Pathogenese  und  Therapie  des  Rec- 
tumprolapses.    Langenbeck's  Archiv  Bd.  60. 
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dass    die   lockere   Fixierung   des   Rectums  hinten  die  Hauptursache 
des  Leidens  sei,  die  sie  zu  beheben  suchten. 

Nach  Wa  1  d  e  y  e  r  beginnt  nun  der  Mastdarm  erst  in  der  Höhe 
des  3.  Kreuzbein  wirbeis  und  zerfällt  in  zwei  Teile,  die  Pars  pel- 
vina  und  die  Pars  perinealis.  Diese  letztere,  als  der  kürzere  Teil, 
ist  eng  in  dem  Diaphragma  pelvis  eingeschlossen ,  das  die  Bauch- 
höhle ebenso  nach  unten  abschliesst,  wie  das  Zwerchfell  nach  oben. 
Die  Pars  pelvina  aber  liegt  oberhalb  der  Oeffnung,  die  für  den 
Durchtritt  des  Rectums  in  den  Beckenboden  eingelassen  ist.  Sie 
beginnt  in  der  Höhe  des  unteren  Endes  der  Prostata,  liegt  also 
schon  frei  in  der  Bauchhöhle  und  wird  ihr  daher  naturgemäss  eine 
freiere  Bewegung  eigen  sein,  als  der  Pars  perinealis,  sie  wird  alle 
Exkursionen  mehr  oder  weniger  mitmachen  können,  denen  die  Ab- 
dominalorgane infolge  der  Wirkung  der  Bauchpresse  überhaupt  aus- 
gesetzt sind.  An  einer  zu  freien  Beweglichkeit  hindert  sie  indes  ihr 
Aufhängeapparat  in  der  Bauchhöhle  und  nicht  zum  wenigsten  ihre 
eigene  Muskulatur,  die  sich  bei  jeder  Kompression  der  Bauchpresse 
gleichzeitig  kontrahiert  und  das  schlaffe  Darmrohr  in  ein  versteiftes 
und  muskulöses  umwandelt.  Der  Aufhängeapparat  der  Pars  pel- 
vina aber  ist  kurz  folgender:  „Durch  die  Flexura  sacralis  schräg 
nach  hinten  und  oben  über  dem  Diaphragmaschlitz,  dessen  vorderer 
Teil  durch  die  Prostata  fest  verschlossen  wird,  aufgehängt,  wird 
die  Pars  pelvina  vom  durch  ihre  Verwachsung  mit  dem  Peritoneum 
der  Excavatio  recto-vesicalis  und  durch  die  Fascien Verbindung  mit 
den  Samenblasen  imd  der  Prostata  an  der  Blase  befestigt.  Die 
Seiten  des  Rectums  sind  durch  die  beiden  zum  Mesocolon  ziehenden 
Peritonealblätter  aufgehängt.  Die  lockerste  Verbindung  ist  die  nach 
hinten,  wo  die  Pars  pelvina  an  das  Kreuzbein  angeheftet  ist.  **  Dort, 
wo. das  Rectum  nicht  von  Peritoneum  überzogen  ist,  und  dies  ist 
der  grösste  Teil,  wird  es  von  der  Fascia  recti  eingeschlossen,  auch 
eine  verhältnismässig  lockere  Fixierung.  Betrachten  wir  nun  diesen 
Aufhängeapparat,  so  ersieht  man,  dass  die  Befestigung  des  Rectums 
in  seiner  oberen  Hälfte  am  mangelhaftesten  ist,  da  es  hier  nur  an 
das  Peritoneum  der  Excavatio  recto-vesicalis  fixiert  ist.  An  dieser 
Stelle  nun  wird  einer  von  schräg  oben  und  vom  nach  unten  wirken- 
den Kraft  kaum  Widerstand  geleistet  werden  können,  wenn  eben 
nicht  normaler  Weise  die  Muskulatur  des  Mastdarms  eine  Gegen- 
kraft bildete.  Unterstützt  wird  die  Muskulatur  ferner  durch  Fett- 
massen, die  alle  Zwischenräume  zwischen  Nachbarorganen  und  Rec- 
tum ausfüllen  und  wenn   auch    vielleicht    zum  kleinsten  Teil  durch 


304  ^''  Pachnio, 

den  Sphincter  ani  wie  überhaupt  durch  den  Beckenboden.  Diesen 
Verhältnissen  im  normalen  männlichen  Becken  entsprechen  mit  klei- 
nen Aenderungen  dieselben  im  kindlichen  und  weiblichen.  Wie 
kommt  es  nun  zum  Prolaps? 

Während  man  früher  annahm,  dass  der  Prolapsus  recti  durch 
Zug  von  unten  entstehe  und  ein  Prolapsus  ani  stets  der  Vor- 
läufer grösserer  Prolapse  sei ,  (v.  E  s  m  a  r  c  h ,  F  i  s  c  h  1  u.  A.), 
huldigt  man  auch  hierin  heute  der  Ansicht  JeanneTs  und  Wal- 
deyer's,  der  sich  auch  Ludloff  in  seinen  Arbeiten  anschliesst. 
Der  Prolapsus  recti  ist  nichts  anderes  als  eine  Hernie ,  und  zwar 
eine  Hemia  perinealis  medialis  incompleta  und  completa.  Als  ur- 
sächliches Moment  dafür,  wird  der  von  verschiedenen  Seiten  be- 
obachtete abnorme  Tiefstand  des  D  o  u  g  1  a  s'schen  Raumes  angesehen 
(Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1).  Ferner  bieten  sich  durch  die  Wirkimgen  der 
Bauchpresse,  wie  oben  schon  kurz  angedeutet  wurde,  in  der  Bauch- 
höhle verschiedene  Loci  minoris  resistentiae ,  an  denen  die  Perito- 
nealblase  hervorgepresst  werden  kann.  Einer  dieser  Loci  minoris 
resistentiae  aber  ist  die  Befestigung  des  Rectums  an  dem  Perito- 
neum der  Excavatio  recto-vesicalis.  Ist  das  Peritoneum  nun  noch 
anormal  und  sehr  nachgiebig,  sind  die  Patienten  selbst  mager  und 
in  schlechtem  Ernährungszustande,  so  dass  der  Darm  nur  durch 
ein  geringes  Fettpolster  in  seiner  Lage  gehalten  wird,  ist  des  Wei- 
teren die  Muskulatur  des  Rectums  schwach  und  schlecht  ernährt,  so 
wird  durch  diese  physiologische  Hernie,  also  durch  die  Peritoneal- 
blase,  die  Vorderwand  der  Pars  pelvina  in  die  Ampulle  gemäss  der 
Druckrichtung  schräg  nach  unten  vorgebuchtet  werden.  Je  öfter 
die  Bauchpresse  nun  in  Anspruch  genommen  wird,  habituelle  Ob- 
stipation ,  Rectalkatarrhe  etc.  desto  mehr  und  desto  häufiger  wird 
natürlich  auch  die  Pars  pelvina  vorgetrieben.  Dadurch  wird  der 
Darm  immer  mehr  und  mehr  gedehnt  und  die  so  vorrückende  Hernie 
muss  naturgemäss  an  den  übrigen  vorherbeschriebenen  Verbindungen 
des  Rectums  zerren.  Diese  Einstülpung  der  Vorderwand  des  Darms 
geht  femer  Hand  in  Hand  mit  der  Dehnung  des  Mesocolons  und 
da  die  hintere  Befestigung  des  Rectums  am  Kreuzbein  eine  sehr 
lose  ist,  so  wird  diese  Einstülpung  schliesslich  die  ganze  Cirkuni- 
ferenz  des  Darras  einnehmen-  .Auf  diese  Weise  entsteht  dann  all- 
mählich der  Prolaps,  der  ausserdem  in  seiner  vorderen  Lippe,  wie  aus 
dem  Gesagten  leicht  ersichtlich  ist,  stets  eine  Hedrocele  bergen  wird. 

Das  ist  im  Wesentlichen  die  Ansicht  W  a  1  d  e  y  e  r's  ,  bei 
deren  Ausführung   ich   den  Angaben  Ludloffs    gefolgt  bin;    auf 
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eine  in  die  Details  gehende  Beschreibung  der  einzelnen  Prolapsarten, 
des  Prolapsus  ani,  ani  et  recti,  recti  und  coli  invaginati  verzichte 
ich,  zumal  auch  hierüber  Ludloff  ausführlich  geschrieben  hat. 
So  spielen  also,  um  alles  noch  einmal  kurz  zusammenzufassen,  bei 
dem  Zustandekommen  des  Rectumprolapses  nach  der  jetzt  herrschen- 
den Auffassung  folgende  Faktoren  eine  Rolle : 

1)  Erschlaffung  der  Muskulatur  des  Kectums,  des  Beckenbodens 
und  des  Sphincter  ani. 

2)  Nachgeben  der  unteren  und  oberen  Aufhängebänder  des 
Mastdarms. 

3)  Angeborene  Disposition. 

Auf  die  Aetiologie  des  Prolapses  wird  noch  an  anderer  Stelle 
näher  einzugehen  sein. 

Die  Colopexie  war  also  die  Methode,  wie  schon  gesagt,  die 
dieser  neuen  Auffassung  wenigstens  zu  einem  kleinen  Teile  Rech- 
nung trug.  Es  ist  eben  wohl  denkbar,  dass  durch  das  hinaufge- 
zogene und  fixierte  Colon  die  hemienartige  Excavatio  rectovesicalis 
eine  Stütze  erhält  und  an  dem  Vordringen  nach  unten  gehindert 
wird.  Man  nahm  sie  daher  mit  Freuden  auf  und  operierte  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  mit  scheinbar  eminenten  Erfolgen. 
Was  aber  diese  Erfolge  in  Wahrheit  bedeuten,  wieviel  auch  die  in 
der  Litteratur  veröflFentlichten  und  als  geheilt  bezeichneten  Fälle 
wert  sind,  das  sei  der  wahre  und  wesentlichste  StoflF  meiner  Arbeit. 
Doch  wenn  wir  über  die  Colopexie,  eine  bis  jetzt  so  überaus  an- 
erkannte und  beliebte  Methode  ,  ein  Urteil  fällen  wollen,  so  müssen 
wir  diese  Methode  selbst  noch  einmal  mit  allen  ihren  Vorteilen  und 
Nachteilen  aufs  Genaueste  prüfen,  und  es  sei  mir  erlaubt,  auch  an 
dieser  Stelle  noch  einmal  auf  die  Colopexie  mit  Anus  praeterna- 
turalis ,  wie  sie  von  J  e  a  n  n  e  1  angegeben  wurde ,  einzugehen  : 
„  Von  einer  im  linken  Hypogastrium  angelegten  Laparotomie  wunde 
aus  stülpte  J  e  a  n  n  e  1 ,  indem  er  einen  Zug  am  Mesorectum  und 
am  Mesocolon  nach  oben  ausübte,  den  reponiblen  Mastdarmprolaps 
der  Patientin  zurück,  fixierte  die  dadurch  heraufgezogene  Flexura 
sigmoidea  in  der  Bauch  wunde  und  eröffnete  nach  sechs  Tagen 
die  fixierte  Schlinge ,  machte  also  zum  Schluss  eine  gewöhnliche 
laterale  Colostomie.  Den  Anus  praeternaturalis  legte  er  deshalb  an, 
um  durch  Ausschaltung  des  Rectums  den  persistierenden  Mastdarm- 
katarrh, einen  wichtigen  ätiologischen  Faktor,  zu  heilen.  Dies  ge- 
lang ihm,  worauf  nach  Monaten  die  artificielle  Schliessung  des  künst- 
lichen Afters  erfolgte  und  Patientin  geheilt  entlassen  wurde*  (Bakes). 
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So  berücksichtigt  also  die  Golopexie  das  eine  wesentliche  Mo- 
ment der  anatomischen  Grundlage  jeden  Prolapses,  nämlich  die 
Lockerung  des  Aufhängeapparats  des  Rectums,  indem  sie  denselben 
so  gut  wie  möglich  wiederherzustellen  sucht.  Es  sollen  die  ge- 
bildeten Peritonealadhäsionen  das  Colon  nach  oben  fixiert  halten 
und  dadurch  einen  neuerlichen  Vorfall  verhüten.  Der  angelegte 
Anus  praeternaturalis  eignet  sich  vorzüglich  dazu,  den  bestehenden 
Rectalkatarrh  zur  Heilung  zu  bringen,  indem  das  Rectum  ganz  ausser 
Funktion  gesetzt  wird.  Ausserdem  begünstigt  er  in  hohem  Crrade 
eine  dauernde  Fixation  des  Darms  an  das  Bauchfell,  di^  ohne  die 
Anlage  einer  künstlichen  Afteröffnung  doch  recht  viel  zu  wünschen 
übrig  lässt,  wenn  auch  L  u  d  1  o  f  f  durch  Tierexperimente  günstige 
Resultate  nachgewiesen  hat.  Doch  muss  mw  hierbei  immer  be- 
denken, dass  derartig  operierte  Tiere  nie  den  Insulten  ausgesetzt 
sind,  die  ein  schwerarbeitender  Mensch  zu  überstehen  hat  und  aus 
diesen  Gründen  der  Wert  solcher  Erfolge  nicht  zu  hoch  angeschlagen 
werden  darf.  Denn  in  Wahrheit  ist  es  oft  genug  vorgekommen, 
dass  sich  der  fixierte  Darm  wieder  gelöst  hat,  ein  Umstand  aus  dem 
viele  Recidive  entsprungen  sind.  Doch  trotzdem  hat  man  und  wohl 
mit  Recht  geglaubt,  auf  einen  Anus  praeternaturalis  verzichten  zu 
können,  weil  dadurch  die  Behandlung  wesentlich  verlängert  wurde 
und  für  den  Patienten  viel  zu  lästig  war.  So  hatte  man  dann  auch 
die  Indikationsstelhmg  der  Colopexie  mit  Anus  praeternaturalis  be- 
trächtlich eingeschränkt  und  wollte  sie  nur  dann  angewandt  wissen, 
wenn  gleichzeitig  mit  dem  Vorfall  ein  profuser,  eitriger  Katarrh 
vorliegt. 

Lässt  man  nun  diesen  zweiten  Teil  der  J  e  a  n  n  e  Tschen  Me- 
thode fort  (Anus  praeternaturalis),  so  gestaltet  sich  der  Eingriff  an 
und  fClr  sich  für  Arzt  und  Patienten  wesentlich  einfacher  und  be- 
quemer. Ob  sich  aber  die  Hoffnung  dabei  erfüllt  hat,  dass  sich 
auch  ohne  Anus  praeternaturalis  die  gedehnten  oberen  Befestigungen 
auf  ihre  ursprüngliche  Länge  zurückziehen  können  und  so  dem 
Mastdarm  Vorfall  seiner  Anatomie  gemäss  am  besten  durch  gekrät- 
tigte  und  straff  gespannte  Rectalmuskulatur  gesteuert  wird ,  mag 
dahin  gestellt  bleiben,  ebenso  wie  die  Annahme,  dass  die  unteren 
Rectalstützen,  Levator  und  Sphincter  ani,  sich  wieder  erholen  und 
auch  ihrerseits  einem  Prolaps  entgegenarbeiten  würden,  schwer  zu 
beweisen  sein  dürfte.  Denn  es  ist  gerade  dieser  letztere  Umstand 
derjenige,  welcher  den  Erwartungen  ganz  und  gar  nicht  entsprochen 
hat,  und  es  ist  wohl  dies  der  grösste  Vorwurf,  den  man  der  Colo- 
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pexie  machen  muss,  dass  sie  den  schlecbten  Zustand  des  Becken- 
bodens in  keiner  Weise  berücksichtigt.  Dass  die  Peritonealadhä- 
sionen  auch  nicht  immer  haften  oder  zum  mindesten  in  günstigeren 
Fällen  bei  starkem  Gebrauch  der  Bauchpresse  recht  erheblich  ge- 
dehnt werden,  wurde  schon  erwähnt.  Doch  sind  es  noch  andere 
Umstände  mehr,  die  bei  genauer  Betrachtung  die  Colopexie  lange 
nicht  so  wertvoll  machen,  wie  man  Anfangs  dachte. 

Schliesst  man  schon  die  Möglichkeit  einer  Ventralhemie  aus, 
denn  diese  darf  bei  exakter  Fasciennaht  bei  keiner  Laparotomie- 
wunde  entstehen,  so  besteht  doch  immer  noch  die  Gefahr  der  In- 
carceration  durch  die  bestehenden  peritonealen  Adhäsionen ,  wenn 
man  auch  diese  unter  Umständen  ausschalten  kann,  indem  man 
den  Schnitt  und  die  Fixation  so  peripher  wie  möglich  macht.  Die 
Bedenken,  welche  man  eine  Zeit  lang  hatte,  dass  durch  die  An- 
nähung des  Colons  Stenosenerscheinungen  auftreten  könnten,  kann 
man  wohl  fallen  lassen,  denn  das  Darmlumen  ist  weit,  und  es  ist 
mir  bei  Durchsicht  der  Litteratur  kein  derartiger  Fall  aufgestossen. 
Denn  bei  dem  einen  Fall,  den  v.  Eiseisberg  erwähnt *),  han- 
delte es  sich  nicht  um  durch  die  Colonfixation  bedingte  Stenosen- 
erscheinungen, sondern  um  Strikturen  im  Rectum,  die  nach  geeig- 
neter Behandlung  wichen.  Ein  Volvulus  des  S  Romanum  könnte  in 
jenen  Fällen  entstehen,  wo  die  beiden  Darmschenkel  sehr  lang  sind, 
so  dass  durch  das  Heben  des  Rectalschenkels  die  Fusspunkte  des 
S  Romanum  zu  sehr  genähert  werden  und  somit  sehr  günstige  Be- 
dingungen für  den  Volvulus  geschaffen  wären.  Dieses  ist  eventuell 
zu  vermeiden,  wenn  man  den  Darm  auf  lange  Strecken  fixiert.  Doch 
das  Schlimmste  ist  es  immer,  dass  bei  allen  diesen  Gefahren  die 
Colopexie  eben  auch  nicht  vor  Recidiven  sichert,  und  dass  diese  vor- 
kommen, ist,  wie  bewiesen  worden,  absolut  nicht  zufällig,  sondern 
in  dem  Operations  verfahren  selbst  begründet.  Doch  man  darf  die 
Colopexie  nun  deswegen  nicht  gleich  fallen  lassen,  da  es  immerhin 
eine  sehr  beachtenswerte  Methode  ist,  aber  man  musste  auf  neue 
ähnliche  Methoden  sinnen,  durch  die  einmal  die  Gefahren  beseitigt 
werden  könnten,  die  zweitens  mehr  vor  Recidiven  zu  schützen  im 
Stande  sind  und  die  drittens  noch  mehr  auf  die  Pathogenese  des 
ganzen  Leidens  eingehen  mussten,  dadurch,  dass  sie  eine  intensivere 
Verwachsung  des  Darms  mit  dem  Peritoneum  herbeizuführen  suchen. 
So  sind  dann  auch  eine  Reihe  von  Modifikationen  ersonnen,  die  je 

1)  V.  Eiseisberg,  Zur  operativen  Behandlung  grosser  Rectumprolapse. 
Langenbeck's  Archiv    Bd.  67. 
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nachdem  mehr  oder  weniger  Erfolge   aufzuweisen  haben  und  deren 
Beschreibung  hier  ihren  Platz  finden  möge. 

Um  die  Gefahr  einer  Ventralhernie  ganz  und  gar  zu  beseitigen, 
verlegte  Ewald  den  Bauchschnitt  in  die  Linea  alba,  denn  hier  ist 
eine  exakte  Fasciennaht,  auf  die  es  hauptsächlich  ankommt,  tech- 
nisch am  leichtesten  ausführbar,  auch  werden  hierbei  die  Muskula- 
tur und  die  trophischen  Nerven  nicht  verletzt. 

Die  weitaus  grösste  Zahl  der  Modifikationen  aber  legt  den 
Hauptwert  auf  eine  feste  Verwachsung  zwischen  Peritoneum  vis- 
cerale und  Peritoneum  parietale,  was  man  auf  verschiedene  Weise 
zu  erlangen  suchte.  So  operierte  v.  Eiseisberg  folgendermas- 
sen :  «In  Beckenhochlagerung  machte  der  auf  der  linken  Seite  des 
Patienten  stehende  Operateur  einen  Schrägschnitt  ganz  so  wie  zur 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  in  inguine.  Es  wurde  nach 
Auseinanderhalten  des  Peritoneal  Schnitts  die  Flexur  aufgesucht, 
möglichst  stark  nach  oben  gezogen,  bis  ein  von  unten  her  mittelst 
Finger  kontrollierender  Assistent  angab,  dass  der  Prolaps  nicht  nur 
vollkommen  reponiert  war,  sondeni  dass  der  After  zugleich  etwas 
trichterförmig  nach  oben  zu  eingezogen  sich  erwies;  dann  wurde 
die  Uebergangsfalte  von  der  Flexur  in  das  Rectum  freigelegt  und 
ein  verschieden  grosses,  meist  6 — 8  cm,  auch  12  cm  langes  Stück 
der  Vorderwand  durch  eine  2— 3fach  nebeneinandergelegte  Reihe 
von  Nähten  an  die  Bauchwand  angenäht ,  wobei  meist  getrachtet 
wurde,  dass  die  mittelst  Seide  armierten  Nadeln  nicht  nur  durch 
Peritoneum  parietale  und  viscerale  allein,  sondern  auch  durch  die 
Darmmuskulatur  gestochen  wurden.  Von  dem  Peritoneum  der  la- 
teralen Bauchwandlefze  wurde  meist  ein  daumenbreiter  Streifen  frei- 
gelassen, welcher  dann  nachträglich  als  deckelartiger  Lappen  auf 
das  eingenähte  elliptische  Stück  geschlagen  und  nochmals  daselbst 
befestigt  wurde ,  dann  folgte  exakter  Schluss  der  Bauchwunde  in 
3  Schichten**,  (v.  Eiseisberg.)  Er  machte  also  ein  einseitiges 
Operculura,  aber  doch  derart,  dass  zum  weitaus  grössten  Teil  Peri- 
toneum parietale  auf  Peritoneum  viscerale  lag,  das  Bauchfell  also 
wieder  ganz  geschlossen  war.  Zum  Unterschiede  von  der  B  o  g- 
danik'schen  Methode:  Bogdanik  vernäht  nämlich  eine  lange 
ovale  Serosafläche  mit  den  beiden  Wundlefzen  des  Peritoneum  pa- 
rietale, nachdem  er  vorher,  zur  sicheren  Verwachsung,  die  Serosa 
noch  angeritzt  hatte;  bei  ihm  wurde  also  die  gesetzte  Bauchfell- 
wunde in  sich  nicht  vernäht,  und  es  verwuchs  der  Darm  direkt  mit 
Muskulatur  und  Fascie. 
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Dem  Operationsverfahren  von  v.  Eiseisberg  folgte  man 
auch  an  der  Eönigsberger  Klinik ,  doch  da  man  in  einigen  Fällen 
sehr  bald  darauf  ein  Recidiv  bekam ,  so  änderte  man  dasselbe  in 
etwas  ab.  In  einigen  Fällen  operierte  man  ähnlich  wie  Bogdanik, 
nur  dass  bei  der  Muskelnaht  gleichzeitig  auch  noch  einmal  die 
Darmwand  und  Darmmuskulatur  durchstochen  wurde  und  so  das 
oval  eingenähte  Darmstück  eine  noch  ausgiebigere  Verwachsung  mit 
Muskulatur  und  Fascie  eingehen  konnte.  In  wieder  anderen  Fällen 
operierte  man  ähnlich  wie  v.  Eiseisberg,  indem  man  aber  nicht 
einen,  sondern  gewissermassen  zwei  Lappen  bildete,  sowohl  aus  der 
medialen  als  auch  aus  der  lateralen  Wundlefze  des  Bauchfells.  Es 
wurde  also  auf  diese  Weise  einmal  die  Darmwand  medial  und  la- 
teral etwa  1  cm  entfernt  von  dem  Schnittrande  der  Peritoneal  wunde 
an  das  Bauchfell  fixiert,  und  dann  wurde  bei  der  Vernähung  der 
Peritonealwunde  selbst  noch  einmal  Darmwand  und  Darmmuskula- 
tur mitgefasst.  Bei  dieser  letzteren  Methode  war  die  Bauchhöhle 
in  sich  also  wieder  vollständig  geschlossen. 

Aehnlich  wie  bei  der  ersten  Methode  verfahrt  Weber,  der 
sich  auch  dadurch  vor  Recidiven  schützen  will ,  dass  er  statt  der 
sero-serösen,  sero-fibröse  Verwachsungen  zu  bekommen  sucht.  Von 
der  Darmwand  fasst  er  Serosa  und  Muscularis,  von  der  Bauchwand 
Serosa  und  tiefe  Muskelschicht. 

S  a  r  f  e  r  t  nähte  ausser  der  Fixation  der  Darmwand  an  das 
Peritoneum  parietale  noch  ein  Stdck  Mesocolon  an  das  dabei  nach 
aussen  gestülpte  Peritoneum. 

C  a  d  d  y  traute  ebenfalls  dem  einfachen  Vernähen  der  Darm- 
serosa mit  dem  Peritoneum  parietale  nicht  wegen  eventueller  star- 
ker Peristaltik  und  legte  2  Matratzennähte  durch  das  Gekröse  des 
straff  angezogenen  Kolons,  und  zwar  am  oberen  und  unteren  Wund- 
rand durch  Peritoneum  und  Bauchmuskulatur.  Beim  Vernähen  der 
Bauchwunde  fasste  er  noch  einige  Appendices  epiploicae  in  die 
Naht  mit. 

Eine  andere,  etwas  sonderbare  Operation  rührt  von  Mac  L  e  o  d 
her,  der  dabei  von  dem  Prinzip  ausging,  ohne  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle zu  operieren:  „Unter  Leitung  einer  hoch  in  den  Mastdarm 
bis  zur  Flexur  eingeführten  Hand  wird  letztere  gegen  die  Inguinal- 
gegend  vorgestülpt  und  mit  zwei  langen  durch  Bauchdecken  und 
Darm  gestossenen  Nadeln  daselbst  angespiesst.  Die  Nadeln  werden 
24  Stunden  liegen  gelassen.  Der  zweite  Akt  der  Operation  besteht 
in  dem   Anlegen    eines    kleinen ,    zwischen    den    Nadeln    gelegenen 
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Schnitts,  unter  Leitung  der  wiederum  in  die  Flexu^:  geführten 
Hand  wird  der  Darm  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  durch  etliche 
Reihen  von  Serosanähten  an  dasselbe  fixiert  und  die  Operation  nach 
Entfernung  der  Nadeln  durch  Bauchdeckennähte  beschlossen.'' 
(Bakes.)  Es  braucht  wohl  nicht  weiter  erwähnt  zu  werden,  dass 
dies  Verfahren  gelegentlich  gefahrlich ,  zum  mindesten  aber  sehr 
unzuverlässig  sein  muss. 

R  o  1 1  e  r  nähte  den  Darm  in  einem  Falle  nicht  an  die  Bauch- 
wand an,  sondern  auf  eine  grosse  vom  Peritoneum  entblösste  Fläche 
der  linken  Beckenschaufel.  Diese  Methode  wird  im  Centralblatt 
für  Chirurgie  1903,  Nr.  37  sehr  empfohlen,  da  bei  ihr  die  Darra- 
schlinge  neben  der  breiten  extraperitonealen  Verwachsung  in  eine 
bequeme  und  natürliche  Lage  kommt  und  man  so  auf  diese  Weise 
keine  Abknickungen  zu  befürchten  hat. 

Ferner  giebt  Ludloff  in  seiner  letzten  Arbeit  über  dieses 
Gebiet  eine  Operation  an,  die  allerdings  bisher  am  Menschen  noch 
nie  gemacht  worden  ist,  es  ist  die  End-  zu  Seit- Anastomose  des 
Darms ,  die  er  am  Hunde  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  hat.  Er 
will  sie  bei  besonders  grossen  reponiblen  Prolapsen  angewandt  wis- 
sen, die  nach  gewöhnlicher  Colopexie  recidiviert  sind,  und  beschreibt 
die  Methode  folgendermassen :  „Nach  Laparotomie  wie  zum  Anus 
praeternaturalis,  wurde  die  Flexura  sigmoidea  hervorgezogen,  an 
der  Grenze  zwischen  oberem  und  unterem  Schenkel  durchschnitten, 
nachdem  vorher  ober  und  unterhalb  ein  Jodoformdocht  angelegt 
war.  Das  untere  periphere  Ende  der  Flexur  wurde  blind  abgenäht, 
darauf  das  obere  Ende  seitlich  in  den  unteren  Flexurstumpf  einge- 
pflanzt. Das  blind  vernähte  Ende  wurde  ziemlich  straff  angezogen 
und  so  zwischen  die  Muskulatur  der  Bauchwand  in  den  Laparoto- 
mieschnitt  eingenäht ,  dass  der  geschlossene  Stumpf  bis  unter  die 
Haut  reichte.  Darauf  Schluss  der  übrigen  Bauchwunde  durch  Naht 
in  drei  Etagen." 

Recht  einleuchtend  sind  jene  Vorschläge,  welche  an  die  voll- 
führte Colopexie  zur  Kräftigung  der  Muskulatur  des  Darms  und 
des  Beckenbodens  eine  Nachbehandlung  anschliessen  lassen.  So 
will  B  r  y  a  n  t  eine  elektrische  Behandlung  des  Sphinkters  und 
Berg  Thure  Bran  d'sche  Massage  angewandt  wissen.  Gerade 
dies  letztere  Verfahren  würde  sehr  wohl  mit  der  angenommenen 
Pathogenese  des  Uebels  vereinbar  sein,  und  doch  gehört  sie,  wie 
Ludloff  sagt ,  zu  den  am  wenigsten  erwähnten  Massnahmen  bei 
Prolaps.      Vielleicht   fürchtet   man ,    durch    eine   derartige   Kur   die 
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gesetzten  Peritonealadhäsionen  zu  lösen.  Es  sieht  allerdings  Lud- 
1  o  f  f  darin  keinen  Fehler,  setzt  jedoch  dabei  voraus,  dass  sich  unter- 
dessen die  Muskulatur  des  Darms,  des  Beckenbodens  und  die  Peri- 
tonealbefestigungen  wieder  gekräftigt  haben,  eine  Annahme,  die  die 
Resultate  der  Colopexie  nicht  bestätigen. 

Eine  Reihe  anderer  Methoden  berücksichtigt  dann  noch  mehr 
die  Hernien-Natur  des  Leidens  und  geht  überhaupt  weiter  auf  die 
Anatomie  des  Prolapses  ein.  Hierzu  können  ^vir  auch  jene  Ope- 
rationen rechnen,  die  ausser  der  Colopexie  noch  eine  Verengerung 
des  Afters  vornehmen.  So  hat  Gerard  Marchand  vorgeschlagen, 
die  Methode  von  Napalkoff,  welche  darin  besteht,  dass  beide 
Hälften  des  Levator  ani  verkürzt  und  schliesslich  mit  einander  ver- 
einigt werden,  mit  der  Colopexie  zu  verbinden,  was  man  natürlich 
ebenso  mit  der  Kauterisation,  Keilexcision  u.  s.  w.  machen  kann. 

Am  meisten  trägt  der  jetzt  herrschenden  Auffassung  von  der 
Pathogenese  wohl  die  Methode  von  Bardenheuer  Rechnung, 
der  durch  Vernähung  der  Plicae  Douglasi  die  embryonal  ausge- 
bliebene Verwachsung  der  beiden  Peritonealblätter  ersetzte  und  so 
einen  vollständigen  Verschluss  des  Douglas'schen  Raumes  erzielte. 
Ein  zweites  Moment,  das  seine  Operation  von  anderen  unterscheidet, 
ist  die  wesentliche  Verlagerung  der  Plexura  sigmoidea  nach  rechts 
in  Form  einer  Schleife,  quer  vor  dem  Kreuzbein,  um  dadurch  den 
Prolaps  besser  heben  zu  können.  Hinsichtlich  der  genaueren  Be- 
schreibung dieser  Methode  verweise  ich  auf  das  Original^). 

Am  idealsten  würde  der  Prolaps  gehoben  werden,  wenn  man 
ebenso  wie  bei  den  Inguinalhernien  den  ganzen  Bruchsack  auslösen 
Und  die  Wunde  vernähen  könnte,  auch  würde  dadurch,  dass  die 
vordere  Rectalwand  fester  mit  dem  Beckenboden  verwächst,  der 
Mastdarm  leichter  in  seiner  normalen  Stellung  festgehalten  werden. 
Diese  Operation  ist  nun  aber  leider  am  Lebenden  wegen  ihrer  grossen 
Schwierigkeit  nicht  auszuführen.  Weber,  der  sie  mehreremale 
an  der  Leiche  gemacht  hat,  rät  davon  dringend  ab,  wegen  der  tiefen 
Lage  des  ganzen  Operationsgebietes,  der  festen  Verwachsung  des 
Peritoneums  mit  dem  darunter  liegenden  Gewebe  und  des  Reichtums 
an  starken  Ven engeflechten.  Dort  also,  wo  die  tiefgehende  Perito- 
nealhernie die  Hauptursache  des  Rectalprolapses  bildet,  wird  man 
sich  immer  auf  das  Vernähen  des  D  o  u  g  1  a  s'schen  Raumes  nach 
Barden  heuer  beschränken  müssen.  Bei  diesen  Modifikationen 
haben  wir  einer  noch  nicht  Erwähnung  gethan,  die  von  v.  E  i  s  e  1  s- 

1)  Centralbl.  f.  Chir.    1902.    Nr.  44. 
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b  e  r  g  in  2  Fällen  angewandt  ist,  nämlich  der  Resektion  der  Flexur, 
eine  Methode,  die  er  überhaupt  für  Aasnahmerälle  empfiehlt,  was 
vielleicht  um  so  mehr  Berechtigung  hat,  da  bei  allen  Fällen,  bei 
denen  in  der  hiesigen  Klinik  darauf  geachtet  wurde,  die  Flexur  sich 
enorm  lang  erwies.  Es  schwankte  nämlich  die  Länge  des  aus  der 
Bauchhöhle  herauszuziehenden  Teils  der  Flexur  zwischen  40  und 
60  cm  und  mehr. 

Diese  recht  erhebliche  Menge  von  Modifikationen  beweist  nun 
schon  zur  Genüge,  dass  man  im  Grund  genommen  der  Colopexie 
nie  recht  traute,  denn  sie  alle  sind  doch  nur  ersonnen,  um  den  Re- 
cidiven  zu  steuern.  Doch  was  haben  nun  alle  diese  Me- 
thoden erreicht?  Mehr  oder  weniger  angewandt ,  sind  sie 
mit  Ausnahme  der  Bardenheue  r'schen  Operation ,  die  meines 
Wissens  nur  einmal  gemacht  wurde,  ebenfalls  alle  nicht  frei  von 
Recidiven  gewesen,  wenn  auch  die  Anzahl  der  Recidive  verschwin- 
dend klein  schien  gegen  ihre  in  der  Litteratur  verzeichneten  Hei- 
lungen. Doch  wie  steht  es  mit  allen  diesen  geheilten  Fällen  und 
wie  mit  jenen,  die  die  Königsberger  Klinik  seit  April  1901  aufzu- 
weisen hat.  Was  ergiebt  sich  uns  für  ein  Resultat  bei  einer  scharfen 
aber  durchaus  angemessenen  Kritik  über  die  Erfolge  der  bis  jetzt 
publicierten  Fälle  von  Colopexie? 

In  der  gesammten  Litteratur,  die  mir  zugänglich  war,  habe  ich 
58  publicierte  Fälle  gefunden,  von  denen  bei  der  Beurteilung  einer 
noch  wegfällt  wegen  Tod  des  Patienten ;  sie  sind  alle,  was  die  Art 
und  Weise  der  Annähung  des  Colons  an  das  Peritoneum  betrifft, 
nach  den  verschiedensten  Methoden  operiert  worden,  und  nur  bei 
denjenigen  Fällen,  die  eine  besonders  beachtenswerte  Operations- 
methode aufzuweisen  haben,  ist  diese  Modifikation  in  der  neben- 
stehenden Tabelle  angeführt  worden. 

Wirft  man  den  ersten  Blick  auf  diese  Uebersicht,  so  wird  man 
zunächst  an  kein  schlechtes  Resultat  denken,  denn  unter  57  Fällen 
sind  nur  13  Recidive.  Lassen  wir  nun  zuerst  einmal  diesen  altge- 
wohnten Massstab  gelten  :  nehmen  wir  einmal  an ,  die  als  geheilt 
bezeichneten  Fälle  wären  trotz  der  manchmal  recht  kurzen  Be- 
obachtungsdauer, in  dem  einen  Falle  nur  14  Tage,  wirklich  für  die 
Dauer  geheilt,  so  ergeben  sich  uns  nur  22,8%  Recidive  und  wenn 
auch  dies  kein  glänzender  Erfolg  ist,  so  ist  er  immerhin  noch  an- 
nehmbar. Bedenken  wir  nun  aber,  dass  sich  in  etwa  14  Fällen  die 
Zeit  der  Beobachtung  kaum  über  die  Behandlungsdauer  erstreckt 
hat,  einer  Zeit,  wo  also  die  Patienten  immer  unter  klinischer  Auf- 
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Aethernarkose.  Beckenhochlagerang:.  Schnitt  links  etwa  2  Qnerfinp^er  breit 
oberhalb  des  Ponpartischen  Bandes  parallel  demselben  etwa  der  äusseren 
Hälfte  entsprechend.  Die  Flexar  hat  kein  besonders  langes  Mesenterium. 
Am  Ueber gange  ins  Rectum  wird  ein  etwa  6  cm  langes  Stück  der  Flexur 
vis-i^-vis  dem  Mesenterialansatz  cirkulär  mit  dem  Peritoneum  parietale 
vernäht,  dass  eine  etwa  1  cm  breite  und  6  cm  lange  Ellipse  entsteht, 
darüber  werden  die  freien  Peritonealränder  durch  fortlaufende  Naht  ge- 
schlossen. Naht  von  Muskulatur  und  Fascie,  nachdem  durch  einen  Assi- 
stenten durch  Rectaluntersuchung  festgestellt  ist,  dass  weder  Prolaps  noch 
Invagination  besteht.  Bauchnaht.  Verband  mit  steriler  Gaze. 

•Verlauf  fieberfrei ,  p.  p.  s.  r.  Pat.  wird  nach  vier  Wochen  voll- 
ständig geheilt  entlassen.    Beim  Stuhlabsetzen  hat  Pat.  nie  Prolaps. 

Nach  2V3  Monaten  kommt  Pat.  mit  einem  Recidiv  wieder.  Nach 
der  Entlassung  am  28.  VIII.  02  befolgte  Pat.  nicht  den  Rat,  die  Defä- 
kation  im  Liegen  vorzunehmen,  nach  einigen  Tagen  drängte  sich  wieder 
ein  Stück  Darm  beim  Stuhlabsetzen  heraus,  das  von  selbst  wieder  zurück- 
trat, seitdem  trat  dasselbe  bei  jeder  Defäkation  wieder  heraus ;  ausser- 
dem traten  schmerzhafte  Tenesmen  auf;  etwa  10— -12mal  am  Tage  Stuhl, 
derselbe  soll  nie  Blut  enthalten  haben.  Der  allgemeine  Körperzustand 
ist  entschieden  gegenüber  der  ersten  Aufnahme  wesentlich  gebessert.  Bei 
der  Defäkation  stülpt  sich  zunächtflt  der  Anus  trichterförmig  etwas  vor 
und  dann  tritt  durch  denselben  ein  etwa  5  cm  langer  Schleimhautprolaps 
hindurch.  Zwischen  Prolaps  und  Anus  kann  man  in  der  ganzen  Cirkum- 
ferenz  etwa  1  cm  weit  mit  dem  Finger  eindringen.  Der  Stuhl  ist  geformt, 
enthält  keine  Beimengungen  von  Eiter  oder  Blut.  Der  Zustand  während 
des  klinischen  Aufenthalts  unverändert.  Pat.  verweigert  die  Operation 
und  wird  entlassen. 

2.  H.  K.,  32j.  Feuerwehrmannsfrau.  Pat.  angeblich  aus  gesunder 
Familie  stammend  hat  in  der  Jugend  .,viel  am  Hals  gelitten",  ist  im 
Uebrigen  aber  immer  gesund  gewesen,  hat  vier  Kinder  gehabt  und  mehrere 
Male  abortiert.  Der  Stuhlgang  soll  immer  regelmässig  gewesen  sein. 
Angeblich  nach  der  Geburt  des  letzten  Knaben  —  grosses  Kind  —  nor- 
male Lage,  aber  lang  hingezogene  Geburt,  bemerkte  Pat,  dass  beim 
Stuhlgang,  besonders,  wenn  er  von  harter  Beschaffenheit  war,  der  After 
heraustrat.  Anfangs  nur  wenig  mit  geringen  Beschwerden,  dann  immer 
mehr  zunehmend  mit  zunehmenden  Beschwerden.  Blutbeimengungen  beim 
Stuhl  selten  und  gering,  desto  mehr  Schleimbeimengungen.  Stuhldrang 
vermehrt,  besonders  in  letzter  Zeit.  Es  tritt  jetzt  angeblich  beim  Stuhl- 
gang eine  faustgrosse  Geschwulst  am  After  heraus,  die  nach  dem  Stuhl- 
gang von  der  Pat.  zurückgebracht  wird. 

Status  :  Uterus  etwas  vergrössert  und  herabgesenkt.  Pat.  kann  mühe- 
los einen  etwa  faustgrossen  Tumor  aus  der  schlaffen  Anal  Öffnung  hervor- 
pressen,   dessen    Oberfläche    sich   als    Rectalschleimhaut    mit   reichlichen 
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Schleimauflageruilgen  erweist.  Keine  Erosionen.  Der  Finger  dringt  nicht 
zwischen  Prolaps  und  die  blaurote  Analöffnnng  ein.  Das  Zurückbringen 
des  Prolaps  verursacht  der  Pat.  Schmerzen.  Bei  der  Rectaluntersuchung 
fühlt  man  oben  in  der  Schleimhaut  eine  verdickte  Falte. 

8.  X.  02.  Colopexie  (Dr.  Stieda):  liebliche  Vorbereitungen.  Ueb- 
licher  Schnitt.  Einnähen  eines  4  cm  langen  und  1  cm  breiten  Stückes 
Darmserosa  in  die  Peritonealwunde.  Beim  Vernähen  wird  ein  Teil  der 
muskulösen  Bauchwand  mitgefasst.  Schluss  der  Bauchwunde,  Naht,  Ver- 
band, Binde. 

Verlauf  üeberfrei,  p.  p.  s.  r.  Pat.  verrichtet  den  Stuhl  stets  im 
Liegen.    Nach  6wöchentlicher  Bettruhe  wird  sie  geheilt  entlassen. 

Neuerliche  Nachforschungen  ergaben:  1  Jahr  war  Pat.  vollständig 
geheilt,  dann  erfolgte  die  Geburt  eines  Knaben,  seitdem  ein  kleines  Be- 
cidiv,  das  nur  beim  Stuhlgang  vorkommt.  Die  Schleimhaut  wölbt  sich 
in  die  recht  grosse  Afteröffnung  kuppelformig  hinein.  Der  Prolaps  geht 
meistens  durch  entsprechende  muskulöse  Bewegungen  des  Sphinkters  und 
Rectums  von  selber  zurück,  muss  zuweilen  jedoch  mit  dem  Finger  re- 
poniert werden.  Bei  Tätigkeit  der  Bauchpresse  hat  Pat.  ziehende  Schmer- 
zen in  der  Narbe.  Blut  befindet  sich  selten  beim  Stuhlgang,  der  hart, 
aber  regelmässig  ist.     Das  Allgemeinbefinden  ist  recht  gut. 

3.  0.  L.,  67  j.  Arbeitersfrau  aus  Russland.  Seit  6  Jahren  bemerkte 
Pat.,  dass  beim  Stuhlgang  der  Mastdarm  austritt.  Eine  genauere  Anam- 
nese ist,  da  Pat.  der  deutschen  Sprache  nicht  mächtig,  nicht  zu  erheben. 

Status:  Innere  Genitalorgane  klein  und  senil,  Uterus  anteflektiert  in 
normaler  Lage.  Bei  jedem  Stuhlgang  tritt  aus  dem  Anus  ein  10  cm  langes 
Darmstück  hervor.  Finger  kann  zwischen  Rand  der  Analöffnung  und 
Rectum  nicht  eindringen,  Schleimhaut  des  prolabierten  Darmstückes  nor- 
mal rot  mit  weichem  Schleim  überzogen.  Ausserdem  hat  Pat.  eine  Her- 
nia  inguinalis  externa  sinistra. 

21.  XL  02.  Operation  wie  bei  2.  (Dr.  Stieda).  Operation  der  Her- 
nie nach  Bassini. 

Verlauf  fieberfrei,  p.  p.  s.  r.  Pat.  wird  nach  4  Wochen  geheilt  ent- 
lassen und  angewiesen,  mindestens  noch  ein  Jahr  lang  den  Stuhl  im  Lie- 
gen abzusetzen.  Neuerliche  Nachforschungen  ergaben:  Nach  V2  Jahr  trat 
ein  kleines  Recidiv  auf,  das  sich  innerhalb  eines  Jahres  zu  einem  voll- 
ständigen Prolaps  entwickelte.  Dieser  tritt  bei  jeder  Bewegung  hervor, 
wird  von  Tag  zu  Tag  grösser  und  zwingt  die  Pat.,  wie  sie  selbst  schreibt, 
immerfort  auf  einem  Fleck  zu  sitzen.  Ihr  Stuhlgang  ist  unregelmässig 
und  dünnflüssig,  zuweilen  mengt  sich  ihm  Blut  bei.  Das  Allgemeinbe- 
finden ist  recht  schlecht. 

4.  J.  B.,  48j.  Handelsmannsfrau.  Pat.  hat  von  Kindheit  an  viel  an 
Durchfällen  gelitten.  Seit  ihrem  30.  Lebensjahr  aber  leidet  sie  viel  an 
Verstopfung.   Pat.  hat  5  normale  Geburten  durchgemacht.   Seit  6  Jahren 
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tritt  bei  der  Pat.  beim  Stuhlgang,  Urin  lassen,  später  bei  jeder  kleinsten 
Bewegung,  der  Mastdarm  aus.  Deshalb  nimmt  Pat.  die  Hilfe  der  Klinik 
in  Anspruch. 

Status :  Grazil  gebaute  Frau.  Beim  Pressen  drängt  sich  ein  beträcht- 
liches Stück  Mastdarm  aus  der  weiten  Analötfnung  hervor.  Führt  man 
den  Finger  in  die  Vagina  und  hebt  man  den  Uterus  gegen  die  vordere 
Bauchwand,  so  folgt  der  Mastdarm  zum  Teile  dem  Zuge  der  Genitalien. 
Bauchdecken  ausserordentlich  schlaff  und  welk.  Den  Finger  am  Anus 
zwischen  diesem  und  dem  Rectum  einzuführen  gelingt  nicht. 

28.  XI.  02  Operation  wie  bei  2  (Dr.  Stieda). 

Verlauf  lieberfrei  p.  p.  s.  r.  Nach  5  Wochen  wird  Pat.  geheilt  ent- 
lassen.   Der  Darm  tritt  beim  Stuhlabsetzen  nicht  aus. 

Neuerliche  Nachforschungen  ergaben:  Nach  3  Monaten  bekam  Pat. 
ein  kleines  Schleimhautrecidiv,  das  sie  in  keiner  Weise  geniert  und  das 
nicht  grösser  geworden  ist.  Anfangs  litt  sie  an  Obstipation,  die  nach 
Verordnung  von  Massage,  die  Pat.  auch  heute  noch  fortsetzt,  gehoben 
wurde.  Der  Stuhl  ist  meist  fest,  Blut  mengt  sich  ihm  äusserst  selten 
bei.    Das  Allgemeinbefinden  ist  recht  gut. 

5.  H.  J.,  34j.  Dienstmädchen.  Pat.  will  früher  stets  gesund  ge- 
wesen sein.  Bald  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  (14.  II.  90)  — 
Pat.  konnte  sich  kaum  2  Tage  schonen  —  bemerkte  sie,  dass  beim  Stuhl- 
gang der  Mastdarm  austrat,  sie  konnte  denselben  meist  ohne  Hilfe  der 
Hand  zurückschlüpfen  lassen.  Der  zu  Rate  gezogene  Arzt  —  Pat.  ver- 
heimlichte die  Krankheit  13  Jahre  lang  —  sandte  Pat.  zur  Heilung  in 
die  hiesige  Klinik. 

Status :  Beim  Pressen  drängt  Pat.  ein  etwa  8  cm  langes  Stück  Mast- 
darm aus  dem  ziemlich  schlaffen  Analring  hervor.  Schleimhaut  des  vor- 
gefallenen Teiles  nichi  verändert.  Man  kann  mit  dem  Finger  zwischen 
vorgefallenem  Analring  und  dem  Mastdarm  rings  herum  fahren,  Prolap- 
sus recti. 

10.  II.  03.  Operation  wie  bei  2  (Dr.  Stieda). 

Verlauf  fieberfrei,  p.  p.  s.  r.  Pat.  setzt  den  Stuhl  im  Liegen  ab,  der 
Mastdarm  tritt  dabei  nicht  wieder  vor.  Pat.  wird  nach  6  Wochen  mit 
Vorschriften  für  weiteres  Verhalten  entlassen. 

Neuerliche  Nachforschungen  ergaben:  nach  VU  Jahr  findet  sich  ein 
faustgrosser  Prolaps  wieder,  der  Anfangs  etwas  kleiner  war.  Der  Stuhl 
ist  dünnflüssig.     Das  Allgemeinbefinden  ist  nicht  wesentlich  gestört. 

6.  J.  K.,  38 j.  Eigenkätner.  Pat.  will  bis  auf  sein  jetziges  Leiden 
nie  ernstlich  krank  gewesen  sein.  Seit  einiger  Zeit  leidet  er  etwas  an 
Husten.  Vor  etwa  10  Jahren,  als  er  an  stärkerem  Durchfall  litt,  wölbte 
sich  zum  ersten  Male  Darm  zum  After  hinaus,  nach  der  Stuhl  Verrichtung 
ging  er  von  selbst  wieder  zurück.  Seitdem  soll  er  bei  jeder  Stuhlent- 
leerung etwa  fingerlang  wieder  heraustreten  und  meist  von  selbst  wieder 
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zmückgehen.  Pat.  hat  meistens  mehrere  Male  am  Tage  Stuhl,  Blntbei- 
mengnngen  hat  er  nicht  bemerkt.  Wiederholt  soll  der  Darm  auch  bei 
schwerer  Arbeit  vorgefallen  sein,  dann  ging  er  aber  nicht  von  selber  zu- 
räck,  sondern  mnsste  vom  Pat.  selber  zurückgebracht  werden.  Störungen 
seitens  der  Urinentleerung  sind  nicht  aufgetreten. 

Status :  Sphinkter  schlaff.  Beim  Pressen  wölbt  sich  ein  etwa  9  cm 
langes  Darmstück  heraus.  Schleimhaut  intakt.  Keine  Blutung.  Der  Vor- 
fall geht  überall  fast  bis  an  den  Sphinkter  heran.  Nur  vorne  kann  der 
Finger  etwa  1  cm  weit  zwischen  Sphinkter  und  Prolaps  eindringen.  Stuhl 
geformt,  frei  von  pathol.  Beimengungen. 

15.  IV.  03.  Colopexie  (Dr.  Bunge):  Uebliche  Vorbereitung,  lieb- 
licher Hautschnitt.  Eröffnung  des  Peritoneums,  Hervorziehen  der  Flexur, 
die  nicht  besonders  lang  ist,  sie  hat  an  ihrem  Mesenterium  eine  Reihe 
von  Adhäsionen,  die  zum  Teil  gelöst  werden.  Scharfes  Anziehen  des 
abführenden  Schenkels.  Einnähen  desselben  durch  fortlaufende  Seiden- 
naht in  den  Peritonealschlitz,  derart,  dass  ein  elliptisches  etwa  5  cm 
langes  Darmwandstück  eingenäht  wird.  Die  Nähte  fassen  die  Fasciemit. 
Beim  Schluss  der  Muskulatur  wird  jedesmal  der  so  extraperitoneal  ge- 
lagerte Darmteil  mitgefasst,  zwecks  Erzielung  festerer  Adhäsionen.  Haut- 
naht.  Verband  mit  steriler  Gaze.   Binde. 

Heilung  p.  p.  s.  r.  Am  ersten  Tage  leicht  febril,  sonst  fieberlos.  Nach 
4  Wochen  wird  Pat.  geheilt  entlassen.   Beim  Stuhl  tritt  nie  Darm   aus. 

Neuerliche  Nachforschungen  ergaben :  3  Monate  p.  o.  findet  sich  ein 
apfelgrosses  Recidiv  wieder,  das  bei  jeder  Arbeit  vortritt,  nach  der  Stuhl- 
entleerung geht  es  bei  langsamem  Aufstehen  von  selbst  zurück.  Die 
Stuhlentleerung  ist  stets  schmerzhaft.  Der  Stuhl  ist  dünnflüssig  und  mengt 
sich  ihm  oft  Blut  bei.     Das  Allgemeinbefinden  ist  recht  schlecht. 

7.  A.  P.,  21  j.  Besitzerstochter.  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie 
und  will  früher  stets  gesund  gewesen  sein.  Pat.  bekam  ihre  Periode  erst 
mit  16Va  Jahren.  Einmal  danach  blieb  sie  für  ein  ganzes  Jahr  aus  und 
kam  dann  von  selbst  wieder.  Jetzt  fehlen  die  Menses  wieder  seit  April 
vorigen  Jahres.  Im  Juni  vorigen  Jahres  bemerkte  Pat.  zum  ersten  Male, 
dass  beim  Stuhlgang  sich  etwas  aus  dem  After  vorwölbte,  das  aber  immer 
von  selbst  wieder  zurückging.   Sonstige  Beschwerden  hat  Pat.  nicht. 

Status:  Beim  Pressen  wölbt  sich  aus  dem  After  die  Rectal  Schleim- 
haut in  geringer  Ausdehnung  vor.  Die  Digitaluntersuchung  per  vaginam 
(intaktes  Hymen)  ergiebt  einen  sehr  schlaffen  Beckenboden;  Uterus  in- 
fantil, anteflektiert,  etwas  mehr  wie  walnussgross.  Die  Ovarien  sind  nicht 
zu  finden. 

26.  V.  03.  Operation  wie  bei  2  (Dr.  Stieda).  Flexur  sehr  lang. 

Verlauf  tieberlos,  p.  p.  s.  r.  Nach  4  Wochen  wird  Pat.  geheilt  ent- 
lassen mit  der  Weisung  stets  für  guten  Stuhl  zu  sorgen,  ein  ganzes  Jahr 
den  Stuhl  stets  im  Liegen  abzusetzen  und  mindestens  V^  J^^i*  si<^b   v^i* 
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schwerer  Arbeit  zu  hüten. 

Neuerliche  Nachforschungen  ergaben:  Nach  1^/2  Jahren  recidivfrei. 
Fat.  befindet  sich  vollkommen  wohl. 

8.  N.  M.,  40  j.  Lehrer  aus  Russland.  Fat.  will  bis  auf  sein  jetziges 
Leiden  nie  ernstlich  krank  gewesen  sein.  Seit  langen  Jahren  leidet  er 
schon  an  Stuhlträgheit.  Seit  etwa  12  Jahren  drängt  sich  bei  jeder  Stuhl- 
entleerung ein  Stück  Darm  aus  dem  After  heraus,  dasselbe  soll  im  Laufe 
der  Jahre  nicht  grösser  geworden  sein,  gelegentlich  kam  unbedeutend 
viel  Blut.  Häufig  war  Fat.,  nachdem  der  Darm  herausgetreten  war, 
nicht  im  Stande,  Stuhl  abzusetzen,  so  dass  er  ihn  mit  den  Fingern  heraus- 
nehmen musste.  Der  Darm  ging  nie  von  selbst  zurück,  sondern  musste 
manuell  zurückgebracht  werden. 

Status :  Beim  Fressen  wölbt  sich  ans  dem  After  ein  etwa  10  cm 
langes  Darmstück  heraus,  die  Umschlagstelle  liegt  unmittelbar  am  Sphink- 
ter. Dannschleimhaut  bis  auf  einige  kleine  unbedeutend  blutende  Ero- 
sionen 0.  B. 

20.  VI.  03.  Operation  (Dr.  Bunge)  wie  bei  VL  Flexur  ausser- 
ordentlich lang  (über  60  cm). 

Verlauf  fieberlos,  p.  p.  s.  r.  Nach  4  Wochen  wird  Fat.  mit  den 
nötigen  Vorschriften  geheilt  entlassen.  Frolaps  ist  beim  Stuhlabsetzen 
nie  wieder  aufgetreten. 

Neuerliche  Nachforschungen  ergaben:  Im  September  1904  stellt  sich 
Fat.  wieder  vor.  Der  Darm  ist  6  Wochen  nach  der  Operation  wieder 
vorgefallen,  nur  in  geringer  Ausdehnung,  etwa  2  cm.  Die  vordere  Darm- 
wand wölbt  sich  beim  Fressen  kuppeiförmig  vor,  während  nach  des  Fat. 
Angaben  vor  der  Operation  mehr  die  hintere  Darm  wand  vorgefallen  war. 
Beim  Stuhlabsetzen  hat  Fat.  oft  Schmerzen  in  der  Bauchnarbe.  Meistens 
schlupft  der  Frolaps  von  selbst  zurück.  Der  Stuhl  ist  regelmässig  aber 
enorm  träge.  Fat.  inuss  bis  zu  drei  Malen  des  Morgens  zu  Stuhl  gehen, 
bis  er  Kot  herausbringt.  Oft  hat  er  schmerzhafte  Tenesmen,  ohne  dass 
er  Stuhl  absetzen  kann.  Zuweilen  wird  es  nötig,  denselben  mit  den 
Fingern  herauszubefördern.  Das  Allgemeinbefinden  ist  im  Ganzen  gut. 
Die  Untersuchung  ergiebt:  Bei  starkem  Fressen  wölbt  sich  der  Darm 
kleinwallnussgross  aus  dem  After  hervor,  der  untersuchende  Finger  fühlt 
nach  Hereinschlupfen  des  Darms  diese  Vorwölbung  an  der  vorderen  Darm- 
wand in  der  Höhe  der  Frostata.  Sonst  ist  die  Schleimhaut  fest  und 
normal.  Im  Ganzen  aber  ist  der  Zustand  des  Fat.  unvergleichlich  besser 
wie  vor  der  Operation. 

9.  L.  G.,  31  j.  Arbeiter.  Fat.  ist  bis  auf  eine  Schädelverletzung 
nie  ernstlich  krank  gewesen.  An  Stuhlträgheit  will  er  schon  viele  Jahre 
gelitten  haben.  Seit  etwa  12  Jahren  wölbt  sich  bei  jeder  Stuhlentlee- 
rung ein  Darmstück  aus  dem  After  hervor,  das  mit  der  Hand  zurück- 
gebracht werden  muss.    Vermehrter  Stuhldrang  etwa  4 — 5  mal  am  Tage, 
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ohne  dass  reichlich  Stuhl  entleert  wurde.  Gelegentlich  ^anz  unbedeutende 
Blntungen.  Seit  etwa  1  Jahr  ist  das  heraustretende  Darmstück  grösser 
geworden  und  besteht  häutiger  Urindrang,  etwa  jede  halbe  bis  ganze 
Stunde.     Am  Urin  selbst  hat  Pat.  keine  Veränderungen  bemerkt. 

Status:  An  der  Stirn  eine  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe; 
massige  Kyphose.  Beim  Pressen  wölbt  sich  aus  dem  After  ein  etwa 
10  cm  langer  Prolaps  hervor.  Die  Umschlagstelle  liegt  unmittelbar  am 
Anus.  Die  Schleimhaut  zeigt  einige  kleine  Blutungen.  Im  Uebrigen  keine 
wesentlichen  Veränderungen. 

20.  VI.  03.  Operation  wie  bei  6  (Dr.  Simon).  Flexnr  sehr  lang 
(mindestens  40  cm). 

Verlauf  fieberfrei  p.  p.  s.  r.  Pat.  hat  täglich  Stuhl  ohne  Hervor- 
treten von  Darm,  ohne  Schmerzen  oder  Blutung.  Pat.  wird  nach  4  Wo- 
chen gebeilt  entlassen  mit  der  Vorschrift,  noch  einige  Zeit  leichte  Diät 
zu  halten  und  den  Stuhl  im  Liegen  abzusetzen. 

Neuerliche  Nachforschungen  ergaben:  Pat.  befindet  sich  bedeutend 
besser  wie  vor  der  Operation.  Der  Zustand  des  Pat.  entspricht  etwa 
dem  des  vorher  beschriebenen  Falles. 

10.  J.  R.,  25  j.  Müller.  Seit  8  Jahren  leidet  Pat.  an  Verstopfung 
und  Appetitlosigkeit.  Pat.  musste  immer  Medicin  zum  Abführen  einnehmen. 
Vor  3  Jahren  begann  beim  Stuhlgang  der  Mastdarm  auszutreten.  Das 
austretende  Stück  Darm  wurde  ständig  grösser.  Pat.  verlor  dabei  oft 
viel  Blut  und  ist  in  letzter  Zeit  sehr  abgemagert. 

Status :  Beim  Pressen  drängt  Pat.  ein  ca.  8  cm  langes  Stück  Mast- 
darm mit  normaler  Schleimhaut  vor.  Dabei  starker  Schleiraabgang.  Nur 
an  einer  Stelle  ein  etwa  V2  pfennigstückgrosses  Ulcus.  Afteröffnung  sehr 
weit,  für  3  Finger  passierbar.  Wenn  der  Prolaps  hervorgepresst  ist, 
stellt  sich  ein  Kranz  gestauter  Hämorrhoidalvenen  ein. 

7.  V.  04.  Operation  wie  bei  6  (Dr.  Delteskamp).  Flexur  sehr 
lang. 

Verlauf  fieberfrei,  p.  p.  s.  r.  Stuhlgang  gut.  Am  17.  VI.  wird 
Pat.  geheilt  entlassen.  Er  hat  sich  sehr  erholt.  Anfragen  über  das 
weitere  Befinden  des  Pat.  blieben  trotz  wiederholter  Bemühungen  ohne 
jedes  Resultat. 

11.  S.  S.,  24  j.  Bäckerssohn.  Vor  19  Jahren  wurde  Pat.  hier  wegen 
rechtsseitiger  Kniegelenkkontraktur  mit  Gipsverbänden  behandelt.  Von 
Kindheit  an  will  er  an  hartem  Leib  und  trägem  Stuhl  leiden.  Seit 
8  Jahren  kommt  ihm  bei  starkem  Pressen  der  Mastdarm  heraus,  der  sich 
selbst  nicht  zurückzieht,  sondern  zurückgedrängt  werden  muss.  Vor 
6  Jahren  Tripperinfektion  mit  folgender  beiderseitiger  Epididyraitis  und 
Fistelbildung.  Nach  mehrfachen  Operationen  in  Russland  heilten  die 
Fisteln  zu.  Jetzt  klagt  Pat.  beim  Urinieren  über  Schmerzen.  Etwa  alle 
Vierteljahr  sollen  die  Hoden  schmerzhaft  anschwellen. 

Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie.     XLV.  2.  21 
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Status:  Rechtes  Kaiegelenk  frei  beweglich  und  ohne  jeden  patholo- 
gischen Befand.  Aaf  beiden  Seiten  die  Epididymis  vergriSssert  und  hart, 
besonders  rechts.  Am  Scrotam  beiderseits  vernarbte  Fisteln.  Bei  star- 
kem Pressen  wölbt  sich  die  Rectalschleimhaat  als  über  apfelgrosser  Ta- 
mor  vor.     Es  besteht  eioe  Cystitis  geriagerea  Grades. 

28.  V.  04.  Operation  (Dr.  Draadt).  lieblicher  Schnitt.  Rectus 
sehr  breit,  so  dass  derselbe  noch  in  den  Schnitt  fällt.  Eröffnung  der 
hinteren  Rectasscheide  and  des  Peritoneams  mit  medialer  Verziehung  des 
Rectus,  sonst  wie  bei  6  operiert.     Flexur  sehr  lang  (ca.  60  cm). 

Ein  ziemlich  starkes,  subkutanes  Emphysem,  das  bis  in  das  Scrotum 
geht  und  die  linke  Scrotalhälfte  bis  auf  Apfelgrösse  vergrössert  hat.  In  der 
ersten  Nacht  ist  Pat.  angeblich  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  Blase  und 
wegen  starken  Urindrangs  aufgestanden.  Am  15.  VI.  04  tritt  der  Prolaps 
in  ganzer  Grösse  wie  vor  der  Operation  wieder  zu  Tage.  Am  30.  VI.  04 
wird  Pat.  mit  unverändertem  Prolaps  zur  Ambulanz  entlassen.  Er  soll 
nach  einem  Jahr  zu  einer  zweiten  Operation  wieder  bestellt  werden. 

12.  J.  A.,  47  j.  Waldarbeiter.  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie 
und  will  früher  niemals  krank  gewesen  sein.  Sein  jetziges  Leiden  be- 
gann vor  etwa  einem  Jahr.  Damals  bemerkte  er  zum  ersten  Male,  dass 
ihm  beim  Pressen  zum  Stuhlgang,  wobei  er  sich  von  jeher  sehr  anstrengen 
musste,  da  der  Stuhlgang  immer  träge  war,  der  Mastdarm  hervortrat. 
Dieser  Zustand  hat  sich  seither  verschlimmert.  Pat.  muss  den  Prolaps 
mit  den  Fingern  zurückbringen.  Pat.  geht  gebückt  mit  stets  zusammen- 
gepressten  Schenkeln. 

Status :  Beim  Pressen  tritt  die  Rectalschleinihaut  in  etwa  Kindsfaust- 
grösse,  4  cm  weit,  aus  der  Analöffnung  vor  und  geht  nicht  spontan  zurück. 

20.  VI.  04.  Operation  wie  bei  6  (Dr.  Bunge).  Flexur  sehr  lang 
(ca.  60  cm). 

Verlauf  lieberfrei,  p.  p.  s.  r.  Am  6.  VIII.  04  wird  Pat.  geheilt  ent- 
lassen. Erkundigungen  über  sein  weiteres  Befinden  ergaben,  dass  etwa 
8  Wochen  post  operationem  der  Darm  in  alter  Grösse  wieder  vorgefallen 
ist.  Am  9.  I.  05  kommt  Pat.  zu  neuer  Operation  in  die  Klinik  und 
wird  am  2.  II.  05  nach  der  Methode  von  Rehn  operiert,  das  Resultat 
lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  übersehen. 

Von  diesen  Fällen  dürfen  wir  nun  unter  Zugrundelegung  des 
oben  erwähnten  Zeitmasssfcabes  im  günstigsten  Falle,  als  in  jeder 
Hinsicht  einwandsfrei  nur  zwei  Fälle  bezeichnen,  nämlich  Fall  4 
und  7.  Doch  mit  Rücksicht  darauf,  dass  in  drei  weiteren  Fällen, 
nämlich  Fall  2,  8  und  9  anatomisch  eine  vollständige  Heilung  zwar 
nicht  zu  konstatieren  war,  insofern  nämlich  als  kleine,  teils  innere 
teils  äussere  Prolapse  noch  bestanden,  funktionelle  Beschwerden  aber 
durchaus  fehlten,  und  unter  Berücksichtigung  dessen,  dass  derartig 
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geheilte  Fälle  auch  in  der  Litteratur  als  geheilt  angesehen  werden, 
will  ich  die  Eonzession  machen ,  dass  auch  diese  Fälle  als  geheilt 
gelten  dürfen.  Eine  Konzession,  die  in  Fall  8  allerdings  sehr  weit- 
gehend ist.  An  dieser  Stelle  nun  lasse  ich  die  erwähnten  12  Fälle, 
die  die  hiesige  Klinik  seit  April  1901  aufzuweisen  hat,  nach  Hei- 
lungen und  Recidiven  geordnet,  nochmals  kurz  folgen: 
Geheilte  Fälle: 

1)  A.  P.  (Fall  7)  seit  IV2  Jahren. 

2)  L.  (j.  (Fall  9)  seit  IV2  Jahren. 

3)  N.  M.  (Fall  8)  seit  IV2  Jahren. 

4)  H.  K.  (Fall  2)  1.  Jahr  ganz  geheilt.  Nach  Gebart  eines  Knaben 
kleines  Reeidiv.     Dies  seit  IVa  Jahren. 

5)  J.  B.  (Fall  4)  seit  2  Jahren. 

Recidivierte  Fälle: 

1)  Ch.  T.  (Fall  1)  nach  2^2  Monaten. 

2)  S.  S.  (Fall  11)  sehr  bald  post  operationem. 

3)  J.  A.  (Fall  12)  nach  8  Wochen. 

4)  J.  K.  (Fall  6)  nach  4  Monaten. 

5)  0.  L.  (Fall  3)  vollständig  nach  einem  Jahr. 

6)  H.  J.  (Fall  5)  nach  IV*  Jahr. 

Auf  mehrere  briefliche  Anfragen  ohne  Antwort  geblieben  und  daher 
unbrauchbar  J.  R.  (Fall  10). 

So  haben  wir  also  11  Fälle  mit  5  Heilungen  und  6  Recidiven, 
denn  der  eine  ist,  da  Auskunft  über  sein  weiteres  Schicksal  trotz 
aller  Bemühungen  nicht  zu  erlangen  war,  nicht  zu  verwenden.  Das 
wären  aber  in  Procenten  ausgedrückt  54,5%  Recidive,  ein  Resultat, 
das  dem  aus  der  Litteratur  gefundenen  ziemlich  genau  entspricht. 
Wenn  wir  aber  bei  zwei  verschiedenen  und  vollständig  von  einander 
unabhängigen  Statistiken  dasselbe  Ergebnis  finden ,  so  können  wir 
wohl  annehmen,  dass  dieses  Ergebnis  auf  einer  richtigen  Grund- 
lage basiert  und  wohl  an  allen  Kliniken  die  Colopexie  mit  dem- 
selben zweifelhaften  Erfolge  ausgeübt  worden  ist.  Man  wird  nun, 
wie  schon  kurz  erwähnt  wurde,  nicht  verlangen  können,  dass  grosse 
Prolapse  nach  der  Operation  ganz  ohne  jede  weitere  Erscheinung 
bleiben.  Kleine  Schleimhautrecidive  werden  sich  hier  und  da  immer 
wieder  einstellen,  vielleicht  auch  einmal  ein  geringerer  Prolapsus 
ani,  diese  sind  aber  schliesslich  doch  immer  durch  eine  kleine  Nach- 
operation zu  beseitigen,  und  gestattet  letztere  der  Patient  nicht,  so 
kann  man  wohl  annehmen,  dass  er  durch  derartige  Recidive  absolut 
nicht  belästigt  wird.     Die  Hauptsache  bleibt  immer,  dass  Kontinenz 
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vorhanden  und  der  eigentliche  Vorfall  beseitigt  ist,  dann  wird  auch 
immer  das  Befinden  gut  sein  und  der  Patient  seiner  Beschäftigung 
nachgehen  können.  Daher  können  derartig  geheilte  Fälle  wohl  mit 
vollem  Recht  unter  der  Rubrik  ,, geheilt*^  rangieren.  Kommt  aber 
der  Vorfall  wieder  in  seiner  alten  Ausdehnung  zum  Vorschein,  stört 
er  den  Patienten  bei  jeder  Bewegung  und  macht  sich  mangelhafte 
Kontinenz  geltend,  so  ist  der  Erfolg  der  Operation  eben  gleich  Null 
und  leider  verhält  es  sich  so  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Dazu 
kommt  dann  noch  oft,  wie  uns  einige  Patienten  mitgeteilt  haben, 
ein  recht  erheblicher  Schmerz  in  der  Bauchnarbe  bei  jeder  Defa- 
kation, der  den  Zustand  nur  um  so  bejammernswerter  macht.  Was 
haben  also  diese  Kranken  davon  gehabt,  dass  sie  sich  der  Operation 
unterzogen,  wenn  zu  dem  alten  Uebel  sich  noch  ein  neues  gesellte  ? 

Sind  nun  diese  schlechten  Resultate  ganz 
allein  der  Golopexie  zur  Last  zu  legen  oder  sind 
sie  noch  durch  andere  Umstände  bedingt?  Um 
diese  Frage  zu  beantworten ,  muss  man  kurz  noch  einmal  auf  die 
Aetiologie  des  Prolapses  eingehen. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  beiden  Hauptmomente,  die  zum  Vor- 
fall disponieren,  die  Diarrhoe,  also  der  Rectalkatarrh ,  bei  Kindern 
und  die  Obstipation  bei  Erwachsenen  sind.  Daneben  aber  finden 
sich  noch  andere  Ursachen  in  grosser  Anzahl ;  so  beim  Manne  Leiden 
des  Urogenitalsystems  und  bei  der  Frau  Geburten  und  die  damit 
zusammenhängenden  Processe.  Bei  beiden  sind  dann  schliesslich 
vorhergegangene  Infektionskrankheiten  wie  Typhus  abdominalis, 
Dysenterie,  Malaria;  Neubildungen,  Erkrankungen  des  Centralnerven- 
systems,  besonders  Tabes,  dann  Traumen  und  schliesslich  die  Here- 
dität zu  nennen.  Hämorrhoiden  scheinen  verhältnismässig  selten  als 
prädisponierende  Momente  vorzukommen.  Hauptsächlich  sind  es 
aber  immer  Leute  der  schwer  arbeitenden  Klasse,  wie  Matrosen, 
Maurer,  Handlanger,  Sackträger  u.  s.  w. ,  die  bedeutende  Lasten  zu 
schleppen  haben.  Die  meisten  Vorfälle  entstehen  chronisch,  akut 
entstandene  giebt  es  nur  wenige.  Häufiges  und  heftiges  Drängen 
zu  Stuhl  ist  aber  unzweifelhaft  als  die  hauptsächlichste  Veranlas- 
sung zur  Entstehung  der  Mastdarmvorfälle  zu  betrachten  und  so- 
mit müssen  wir  immer  der  Obstipation  die  grösste  Schuld  geben. 
Warum  gerade  soviele  Juden  an  Vorfällen  zu  leiden  haben,  erklärt 
sich,  wie  Ludloff  sagt,  aus  demselben  Grunde,  da  sie  durch  ri- 
tuelle Vorschriften  direkt  gehalten  sind,  auch  ohne  Bedürfnis  des 
Morgens  zu  versuchen,  den  Stuhl  abzusetzen ,  und  auf  diese  Weise 
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direkt  zu  einem  Abusus  der  Bauchpresse  gezwungen  werden.  Aus 
dieser  Aetiologie  ergiebt  sich  uns  aber  des  Weiteren  in  Bezug  auf 
die  Operationsmethoden  der  Colopexie,  dass  sie  alle  nicht  die  eigent* 
liehe  Ursache  der  Krankheit  angreifen,  sie  eben  einfach  nicht  an- 
greifen können.  Legt  man  keinen  Anus  praetematuralis  an,  so  wird 
der  Rectalkatarrh  nur  recht  selten  Gelegenheit  haben,  sich  auszu* 
heilen,  denn  die  Hoffnung,  dass  sich  die  gedehnten  oberen  Befesti- 
gungen durch  die  Operation  auf  ihre  ursprüngliche  Länge  zurück- 
ziehen und  so,  wie  gesagt,  den  Katarrh  zum  Schwinden  bringen 
sollen,  hat  sich  immer  als  trügerisch  erwiesen,  so  zeigt  dies  Fall  3 
der  Königsberger  Klinik.  Die  Obstipation  kann  ebenfalls  in  keiner 
Weise  durch  die  Colopexie  selbst  behoben  werden,  doch  hat  die 
Massagekugel  in  einigen  Fällen  an  der  hiesigen  Klinik  recht  gute 
Dienste  geleistet.  Was  nützt  es  also,  wenn  wir  das  Colon  oben 
befestigen,  das  sich  noch  dabei,  wie  schon  gesagt,  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  abnorm  lang  erweist,  wenn  an  diesen  und,  wie  die 
Erfahrung  gezeigt  hat,  nicht  einmal  sehr  dauerhaften  Befestigungen 
in  immer  neuer  und  heftiger  Weise  bei  jedem  Versuch  zur  Defä- 
kation  gezerrt  wird.  Fall  8  der  von  mir  angeführten  Fälle  leidet 
z.  B.,  wie  er  uns  selber  sagte,  auch  noch  nach  der  Operation  an 
einer  derartig  hartnäckigen  Obstipation,  dass  er  oft  gezwungen  ist, 
den  Kot  mit  seinen  Fingern  herauszuholen,  um  ihn  überhaupt  los 
zu  werden.  Man  kann  sich  denken,  dass  der  Mann  zu  dieser  Mani- 
pulation nur  im  äussersten  Notfall  greifen  wird,  und  sich  ein  Bild 
davon  machen ,  wie  jeden  Tag ,  und  zwar  häufiger  wegen  eines 
lästigen  Gefühls  des  Stuhldranges,  an  den  künstlichen  Fixierungen 
des  Colons  gezerrt  werden  wird.  Wenn  dieser  Patient  sich  auch 
vorläufig  einer  wesentlichen  Besserung  seines  Zustandes  erfreut,  wie 
die  Krankengeschichte  zeigt,  und  bisher  nur  ein  kaum  wallnuss- 
grosses  Recidiv  der  vorderen  Rectalwand  hat  und  wir  ihn  in  un- 
serer Tabelle  auch  noch  imter  die  Rubrik  geheilt  gerechnet  haben, 
so  wird  man  doch  stets  eine  Rückkehr  zu  seinem  alten  Zustand  be- 
fürchten müssen,  ja  sie  beinahe  für  unvermeidlich  halten.  Wollte 
man  auch  ihn  schon  jetzt  zu  den  Recidiven  rechnen,  so  hätten  wir 
unter  11  nur  4  geheilte  Fälle,  das  wären  aber  63,6%  Recidive. 
Aehnlich  nun  wie  mit  Diarrhoe  und  Obstipation  verhält  es  sich 
natürlich  mit  allen  andern  ätiologischen  Momenten.  Dies  beweist 
Fall  2  der  Königsberger  Klinik.  Eine  Frau,  die  sich  ein  Jahr  lang 
nach  der  Operation  des  besten  Wohlbefindens  erfreute,  bekam  so- 
fort nach    der   Geburt  eines  Knaben  ein  kleines  Recidiv ,    das  nach 
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weiteren  Geburten  natürlich  grösser  werden  muss.  Ebenso  kann 
beim  Manne  eine  Prostata  Hypertrophie  oder  ein  anderes  ähnliches 
Leiden,  das  eine  häufige  und  heftige  Inanspruchnahme  der  Bauch- 
presse bedingt,  Recidive  herbeiführen,  gegen  die  die  Colopexie  in 
keiner  Weise  schützt.  Dasselbe  ist  zu  sagen  von  dem  Tragen  schwe- 
rer Lasten  u.  s.  w.  wie  es  die  Fälle  5  und  6  beweisen,  die  beide 
zu  schwerer  Arbeit  gezwungen  sind.  Hebt  so  die  Colopexie  einer- 
seits nicht  die  Ursache  der  Krankheit  weder  in  Hinsicht  auf  die 
Anatomie  noch  auf  die  Aetiologie  des  Prolapses,  so  ist  sie  andrer- 
seits eine  Operationsmethode,  die  an  den  guten  Willen  und  die  Li- 
telligenz  des  Patienten  recht  bedeutende  Anforderungen  stellt.  Es 
beweisen  dies  die  Fälle  1,  11  und  12.  Die  Patienten  werden  alle 
angehalten,  auch  noch  nach  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik,  die 
Defäkation  im  Liegen  vorzunehmen,  vorläufig  keine  schweren  Ar- 
beiten zu  vollführen,  Massage  auszuüben  und  noch  manche  andere 
Yerhaltungsmassregeln  mehr  zu  beobachten.  Die  meisten  Patienten 
sind  froh,  wenn  sie  endlich  die  Klinik  verlassen  können  und  aus 
der  ärztlichen  Aufsicht  herauskommen.  Wann  wird  z.  B.  ein  Ar- 
beiter daran  denken,  seinen  Stuhl  im  Liegen  abzusetzen?  Schon 
die  häuslichen  Verhältnisse  gestatten  ihm  diese  Procedur  oft  nicht. 
Wie  soll  er  ferner  keine  schwere  Arbeit  thun,  wenn  er  aus  pe- 
kuniären Rücksichten  gezwungen  ist,  die  Arbeit  sofort  nach  seiner 
Entlassung  wieder  aufzunehmen.  Scheitert  also  so  einmal  eine 
exakte  Nachbehandlung  schon  an  den  socialen  Verhältnissen,  so 
scheitert  sie  zum  andern  Male  nur  zu  oft  an  den  grossen  Anfor- 
derungen, die  an  die  Litelligenz  der  Patienten  gestellt  werden,  die 
die  Anordnungen  des  Arztes  für  überflüssig  halten,  garnicht  zu 
sprechen  von  bösem  Willen.  Denn  man  kann  wohl  sicher  annehmen, 
dass  Leute,  die  einen  Prolaps  z.  B.  infolge  eines  Traumas  acquiriert 
haben  und  von  einer  Versicherung  zu  einer  Operation  gezwungen 
werden,  ein  Kecidiv  des  Vorfalls  mit  Freuden  begrüssen  würden  und 
alles  thun  werden,  um  ein  solches  herbeizuführen,  nur  um  die  Ver- 
sicherungsgelder einziehen  zu  können.  Haben  wir  nun  gesehen, 
wo  es  der  Colopexie  am  meisten  fehlt,  so  wird  zunächst  ihre  In- 
dikationsstellung sehr  einzuschränken  sein  und  sie  wird  nicht  mehr 
bedingungslos  in  allen  den  Fällen  gemacht  werden  dürfen,  bei  denen 
es  sich  um  einen  reponiblen  und  nicht  incarcerierten  grösseren  Mast- 
darmvorfall handelt.  Man  wird  vielmehr  noch  auf  die  Beschäftigung 
und  den  Bildungsgrad  des  Patienten  Rücksicht  zu  nehmen  haben. 
Denn    dass   die   Colopexie  immerhin   auch   gute   Resultate    zu  ver- 
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zeichnen  hat,  wenn  die  Kranken  den  ärztlichen  Anordnungen  folgen, 
körperlich  keinen  schweren  Beruf  haben ,  noch  sonstigen  schweren 
Insulten,  wie  Geburten  etc.  ausgesetzt  sind,  wollen  wir  nicht  in  Ab- 
rede stellen  und  es  beweisen  dies  auch  Fall  4  und  7  der  hiesigen 
Klinik.  Das  aber  sind  gerade  die  beiden  Fälle,  welche  wir  oben 
als  einzige  für  völlig  einwandsfreie  bezeichnen  konnten. 

Das  eine  Mal  handelt  es  sich  um  eine  recht  wohlhabende  Handels- 
mannsfrau  ans  Rnssland,  die  nur  ein  ganz  kleines  Schleimhautrecidiv  hat 
und  an  absolut  keinen  Beschwerden  mehr  leidet.  Sie  hat  alle  ärztlichen 
Anordnungen  pünktlich  befolgt  and  dadurch  auch  endlich  ihre  Obstipation 
zum  Schwinden  gebracht.  Unter  anderem  schreibt  sie  uns:  „Bis  Ende 
Mai  1904  hat  der  Darm  sehr  faul  gearbeitet.  Ich  musste  täglich  die 
verordneten  Pillen  einnehmen  und  habe  mit  der  Kugel  täglich  Massage 
ausgeübt,  aber  seit  Ende  Mai  1904  arbeitet  der  Darm  wieder  vollständig;- 
normal  und  ohne  jedes  Abführmittel.     Der  Stuhl  ist  fest  und  regelmässig. '^ 

Das  zweite  Mal  ist  es  eine  Wirtin,  die  durch  die  Colopexie  voll- 
ständige Eestitutio  ad  integrum  erlangt  hat. 

So  ist  also  die  Colopexie  indiciert  bei  nicht  incarcerierten  und 
reponiblen  Mastdarmvorfällen,  wenn  es  sich  um  gebildetere  Patienten 
handelt,,  die  keine  körperlich  schweren  Arbeiten  zu  leisten  haben. 
Handelt  es  sich  um  Frauen,  so  darf  nur  bei  solchen  die  Colopexie 
gemacht  werden,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  keine  Geburten 
mehr  zu  überstehen  haben.  Wie  soll  nun  aber  in  andern  Fällen 
operiert  werden,  die  weitaus  die  Mehrzahl  bilden,  und  wie  werden 
wir  am  ehesten  der  Pathogenese  und  Aetiologie  des  Mastdarmvor- 
falls steuern  können,  indem  wir  gleichzeitig  dem  Bildungsgrad  und 
den  socialen  Verhältnissen  des  Patienten  die  nötige  Rechnung  tragen? 

Es  ist  bereits  gesagt,  dass  man  der  Anatomie  nie  wird  voll- 
kommen genügen  können,  und  dass  man  auch  die  Aetiologie  ledig- 
lich durch  eine  Operation  kaum  beseitigen  kann,  ist  wohl  klar.  Eine 
Radikaloperation  ist  die  Colopexie,  wie  nachgewiesen  worden,  auch 
nicht.  Darum  würde  man  vielleicht  gut  thun,  sich  von  ihr  abzu- 
wenden und  sich  neueren  Methoden  anzuschliessen,  wie  solche  von 
R  e  h  n  und  Bier  empfohlen  sind ,  die  beide  gute  Erfolge  aufzu- 
weisen haben  und  die  auch  noch  weit  besser  die  Anatomie  und 
Pathogenese  des  Vorfalls  berücksichtigen.  Hinsichtlich  der  genauem 
Beschreibung  dieser  Operationen  verweise  ich  auf  die  Arbeit  von 
Becker^)  und  die  jüngst   erschienene    von  Wenzel*).     Da  je- 

1)  Becker,  Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Mastdarm  Vor- 
falles.   Diese  Beiträge  Bd.  41.  I. 

2)  Wenzel,  Zur  Pathogenese  und  Radikaloperation  der  grossen  Mast- 
darmvorfälle.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  76.  I. 
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doch  diese  Methoden  weitgehenderen  Erfahrungen  noch  ermangeb, 
so  wird  auch  hier  erst  die  Zukunft  lehren  können,  was  für  Dauer* 
resultate  sie  zeitigen  werden  und  inwiefern  und  inwieweit  sie  be- 
rechtigt sind. 

Zum  Schlüsse  lasse  ich  noch  die  mir  in  der  Litteratur  zugäng- 
lich gewesenen  Krankengeschichten  in  aller  Kürze  folgen. 

1.  Jeannel  (1889):  Frau,  57  J.,  Wäscherin.  Keine  Diarrhoe,  keine 
Obstipation.  1  Geburt  im  25.  Jahre.  Beim  Gehen  über  die  Strasse  hef- 
tiger Schmerz  im  Leib.  Akut  vor  1  Jahr.  Sphinkter  gelähmt  und  er- 
weitert. Schwierig  zu  reponieren,  bleibt  aber  zurück.  Von  wechselnder 
Grösse  beim  Auftreten  und  Liegen,  10 — 12  cm  lang,  8  cm  Durchmesser, 
kompleter  Prolapsus  am  Rectum.  Hedrocele,  Perineum  konvex,  Retro- 
flexio  et  Prolapsus  uteri,  Cystocele.  Kein  Dammriss,  Uterus  -  Reposition 
ohne  Einfluss  auf  den  Prolaps.  Pat.  abgezehrt.  Incontinentia  urinae  et 
faec.  Schmerzen.  Berührung  der  Schleimhaut  löst  heftige  Tenesmen  aus. 
Kauterisation  bis  auf  den  Sphinkter,  (^olopexie.  Colostomie  in  2  Zeiten. 
Elektricität.  Geheilt,  aber  Anus  praeternaturalis. 

2.  Berg  er  (1892):  Mann,  27  J.  Carcinoma  recti,  1890  exstirpiert, 
Anus  sacralis.  Hervortreten  von  Schleimhaut,  Schmerzen.  Chronisch  ent- 
standen. Sphinkter  fehlt.  Reponibel.  Prolapsus  ulceriert.  Pat.  normal. 
Schmerzen  und  Inkontinenz.  Colopexie  und  Anus  praeternaturalis  nach 
Jeannel,  später  Schluss  des  Anus  praetern.,  des  Darms  in  der  Bauch- 
höhle ohne  Fixation  an  den  Bauchdecken.  Geheilt  nach  mehreren  Mona- 
ten.  Schleimhautrecidiv.   Kröffnung  des  Anus  am  9.  Tage. 

3.  Verneuil  (1889):  Frau,  26  J.  Keine  Geburt.  Vergrösserung 
allmählich  seit  4  Jahren.  Im  10.  Jahr.  Sphinkter  vollständig  gelähmt. 
5  cm  lang.  Prolapsus  ani  et  recti.  88  Douchen.  Elektricität,  Nux  vomica. 
Jetzt  Rectopexie,  Kauterisation  zwischen  Rectum  und  Vagina,  Re- 
sektion der  Vorderwand  des  Rectums  3  cm  lang.  Colopexie  durch  Ap- 
pendices  epiploicae  und  Mesenterium.  Ungeheilt,  vollständiges  Recidiv 
nach  8  Monaten,  Recidiv  nach  1  Monat,  Recidiv,  Recidiv.  Krankes  Ova- 
rium.   Widersteht  also  allen  Heilungsversuchen. 

4.  M  a  c  L  e  0  d  (1890) :  Mann,  19  J.  Dysenterie,  chronisch  seit  8  Jah- 
ren. Sphinkter  erschlafft,  für  die  Hand  durchgängig,  reponibel.  Prolaps 
sehr  geschwollen,  13  cm  lang,  28  cm  im  Umfang.  Prolapsus  ani  et  recti. 
Pat.  ganz  elend.  Kauterisation,  nach  4  Wochen  Reposition  und  Colopexie 
nach  eigener  Methode.  Recidiv  nach  3  Monaten.  Kauterisation  über  Klem- 
men. Geheilt,  kein  Recidiv,  kontinent.  Pat.  hatte  das  Abreissen  des 
Darras  von  der  Bauchwand  beim  Stuhlgang  selbst  bemerkt. 

5.  Bogdanik  (1894):  Mädchen,  2V2  J.  Anämie.  Durchfall.  Chro- 
nisch seit  3  Wochen.    Sphinkter  erschlafft,    reponibel.   Prolaps   ulceriert, 
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am  Afterrand  Risse,  8  cm  lang.  Prolapsus  ani  et  recti.  Pat.  schlecht  er- 
nährt. Schmerzen.  Colopexia  ant.  Geheilt,  ohne  Recidiv,  kontinent.  Be- 
obachtnngsdaner  4  Wochen.  Den  nächsten  Tag  schon  schliesst  der  After 
spontan,  Abscess  am  Mons  veneri. 

6.  Bogdanik  (1895):  Knabe,  2^/2  J.  Heftiger  Durchfall.  Sphinkter 
erschlafft,  reponibel.  Prolapsus  ani  et  recti.  Pat.  sehr  schwach.  Blut- 
und  Schleimabgänge.   Colopexia  ant.  Geheilt,  grosse  Unruhe  des  Pat. 

7.  Sonnenburg-Sarfert  (1895):  Frau,  70  J.  Bronchitis,  Ar- 
teriosclerose.  Decubitus  des  Kreuzbeins,  Sphinkter  erschlafft,  für  3  Finger 
durchgängig,  reponibel,  12  cm  lang.  Prolapsus  ani  et  recti.  Prolapsus 
uteri.  Durchfall,  Inkontinenz.  Colopexie  ant.  (Mesenterium).  Geheilt,  ohne 
Recidiv,  kontinent.   Beobachtungsdauer  8^/2  Monate. 

g.  V.  Eiseisberg  (1898):  Jüdin,  50j.  Fuhrhaltersfrau.  Diastase 
der  Recti.  12  Geburten.  Prolabieren  beim  Stuhl,  seit  3  Jahren,  allmäh- 
lich. Sphinkter  erschlafft,  klaffend.  Reposition,  incoercibel.  Schleimhaut 
teils  ulceriert,  teils  epidermisiert.  Stumpf,  kegelförmig,  10  cm  lang.  Pro- 
lapsus recti.  Hedrocele.  Perineum  konvex.  Pat.  schwächlich.  Prolabieren 
beim  Stuhl,  Eiter  und  Blut.  Kauterisation.  Colopexie  ant.  Nach  21  Tagen 
geheilt,  kein  Recidiv,  kontinent.  Striktur  an  der  unteren  reponiblen  Um- 
schlagstelle. 8  Wochen  beobachtet. 

9.  V.  Eiseisberg  (1899):  Jüdin,  55  J.  Oefter  Diarrhöen  als  Kind. 
11  Geburten.  Chronisch.  Sphinkter  erschlafft,  reponibel.  Prolaps  nicht 
ulceriert,  10  cm.  Prolapsus  ani  et  recti.  Hedrocele.  Perineum  etwas  kon- 
vex. Pat.  elend.  Prolabieren  beim  Stuhl,  Stehen  und  Gehen.  Massage  zu 
kurze  Zeit.  Colopexie.  Nach  21  Tagen  geheilt,  kein  Recidiv,  kontinent. 
Beobachtet  7  Wochen. 

10.  V.  Eiseisberg  (1899):  Jüdin,  32  J.  2  Geburten.  Nach  der 
letzten  Entbindung  subakut.  Sphinkter  erschlafft.  Reponibel.  Prolaps  nicht 
ulceriert,  erweiterte  Venen,  11  cm.  Prolapsus  recti.  Hedrocele.  Sehr  be- 
weglicher Uterus.  Pat.  kräftig.  Prolabieren  beim  Stuhl  und  Anstrengungen. 
Massage  zu  kurze  Zeit.  Colopexie.  Nach  35  Tagen  geheilt.  Prolaps  von 
Hühnereigrösse,  kontinent.  Beobachtet  7  Wochen.  2V2  Jahre  später  kein 
Recidiv. 

11.  Albert  (1895)  :  Nähterin,  44  J.  Stuhlentleerung  gestört,  Blu- 
tungen. 15  cm  lang.  Prolapsus  ani  et  recti.  Pat.  sehr  verfallen,  innere 
Organe  normal.  Resektion  nach  v.  Mikulicz,  nach  3  Monaten  Recidiv. 
Chronisch.  12  cm  lang.  Colopexie.  Abnorme  Länge  der  Flexur  und  ihres 
Gekröses.   Nach  5  Wochen  geheilt  entlassen. 

12.  Alb  er t  (1898):  65j.  Pfründnerin.  Keine  Geburten,  schwere 
Arbeit.  Prolapsus  uteri.  Seit  mehreren  Wochen  Mastdarmprolaps,  sub- 
akut, faustgross.  Prolapsus  recti,  leicht  reponibel.  Pat.  kräftig.  Colopexie. 
Nach  4  Wochen  geheilt. 
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13.  Albert  (1898):  56  J.,  Arbeiterin.  Schlecht  genährt.  Vor  etwa 
^/2  Jahre  in  Begleitung  profuser  Diarrhöen  ein  Mastdannvorfall,  4  cm 
lang.  Sphinkter  schlaff,  für  2  Finger  durchgängig.  Prolapsus  recti.  Co- 
lopexie.  Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen. 

14.  V.  Eiseisberg  (1899):  Frau,  40  J.  9  Geburten.  Seit  10  Jah- 
ren Beginn,  seit  7  Jahren  Verschlimmerung  des  Leidens.  Die  Geburten 
haben  es  nicht  wesentlich  beeinflusst.  Prolapsus  ani  et  recti,  über  faust- 
gross.  Colopexie.  Nach  üblicher  Zeit  geheilt  entlassen.  Keine  weiteren 
Nachrichten. 

15.  V.  Eis  eis  b  er  g  (1900):  Mädchen,  23  J.  Keine  Geburten.  Seit 
13  Jahren  Stuhlbeschwerden.  Chronisch.  Prolapsus  recti.  12  cm  lang. 
Colopexie.  Pat.  steht  nach  einem  Monat  auf,  abermals  ein  ebenso  langer 
Vorfall.  Colopexie.  Operation  ergab  ein  bei  der  ersten  Operation  ge- 
machtes Versehen.  Geheilt  entlassen  mit  kleinem  Prolapsus  ani.  Nach 
17*  Jahren  tritt  dieser  Prolapsus  ani  nur  auf  1  cm  Breite  hervor,  keine 
Beschwerden,  Stuhlgang  normal,  geheilt. 

16.  V.  E  i  8  e  1  s  b  e  r  g  (1900) :  Dienstmädchen,  15  J.  Seit  IV2  Jahren 
ein  Mastdarm  Vorfall  beim  Stuhlgang.  Chronisch.  Prolapsus  recti,  5  cm 
lang.  Colopexie.  Nach  üblicher  Zeit  geheilt  entlassen.  Keine  weiteren 
Nachrichten. 

17.  V.  Eiseisberg  (1900):  Schneider,  18  J.  Vorfall  chronisch 
seit  12  Jahren.  Prolapsus  ani  et  recti.  Colopexie.  Nach  üblicher  Zeit 
geheilt  entlassen.   Keine  weiteren  Nachrichten. 

18.  V.  Eiseisberg  (1900):  Kindergärtnerin,  53  J.  Keine  Gebur- 
ten. Habituelle  Obstipation.  Vorfall  chronisch  seit  3  Jahren.  Geringer 
Grad  von  Inkontinenz.  Prolapsus  ani  et  recti,  faustgross.  Colopexie.  Ge- 
heilt entlassen.   Nach  1^/*  Jahren  kein  Recidiv,  kontinent,  beschwerdefrei. 

19.  V.  Eiseisberg  (1901):  Schreiber,  60  J.  Paranoia.  Habituelle 
Obstipation.  Seit  IV2  Jahren  Anfang  eines  Vorfalls.  Arteriosclerose. 
Schlaffe  Bauchdeckenmuskulatur.  Prolapsus  ani  et  recti,  faustgross. 
Schleimhaut  zum  Teil  arrodiert.  Colopexie.  Nach  8  Wochen  geheilt  ent- 
lassen.  Nach  ^/*  Jahren  ebenso  grosses  Recidiv. 

20.  V.  Eiseisberg  (1901):  Frau,  59  J.  1  Geburt.  Diarrhoe  seit 
2  Jahren.  Seit  1  Jahr  ein  Vorfall  beim  Stuhlgang  und  beim  Gehen. 
Chronisch.  Starke  Beschwerden.  Pat.  sonst  gesund.  Prolapsus  ani  et  recti, 
15  cm  lang.  Massage  zu  kurze  Zeit.  Colopexie.  5  Wochen  Bettruhe.  Dann 
beim  Aufstehen  ein  Prolapsus  ani  3  cm  lang,  aber  ohne  Beschwerden. 
Nach  7  Monaten  ein  1,5  cm  langer  Mucosaprolaps  ohne  jegliche  Beschwer- 
den. Nach  1  Jahr  Vorfall  in  wieder  grösserer  Ausdehnung.  Schwere  Ar- 
beit, also  Recidiv.  Juli  1903  Pat.  gestorben. 

21.  V.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  (1902) :  Beamter,  30  J.  Hat  seit  der  Kind- 
heit an  Mastdarmvorfall  gelitten,  wurde  später  besser.   Zu  seiner  Militär- 
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zeit  in  einem  Garnisonlazarett  Kesektion  eines  15,5  cm  langen  Stückes. 
Nach  3  Monaten  Recidiv.  Beschwerden  beim  Urinieren  und  Stahlabsetzen. 
Ulcus  ventriculi.  Prolapsus  ani  et  recti,  über  mannsfaustgross.  Colopexie. 
Nach  6  Wochen  entlassen.  Mucosaprolaps  von  2  cm  aber  völlig  beschwerde- 
frei. Nach  2  Monaten  vollständiges  Recidiv.  Fat.  kommt  1  Jahr  nach 
der  ersten  Colopexie  wieder.  Inkontinenz.  Grosse  Beschwerden  beim  Stuhl, 
beim  Gehen  u.  s.  f.  Prolapsus  recti,  2  Mannsfaust  gross.  Massage  ohne  Er- 
folg. Colopexie  1903  nach  Rotter.  Die  alten  Adhäsionen  haften  sehr 
fest.  Fieber  und  Eiterung,  Fistelbildung.  Nach  4  Monaten  entlassen.  Noch 
eine  untere  Fistel.  Prolaps  wieder  htibnereigross,  tUllt  beim  Gehen  und 
Stuhlabsetzen  vor,  nicht  immer  leicht  reponibel.  Stuhl  geht  per  rectum 
ab.  Pat.  steht  noch  in  ambulanter  Behandlung. 

22.  v.  Eiseisberg  (1902):  Bäckerlehrling,  16  J.  Seit  8  Jahren 
nach  einer  starken  Obstipation  ein  reponibler  Vorfall.  Seit  ^/a  Jahr  schwer 
zu  reponieren.  Prolapsus  ani  et  recti,  4  Querfinger  lang.  Massage  ohne  Er- 
folg. Colopexie.  Geheilt  entlassen  mit  einem  1  cm  langen  Analprolaps. 
Soll  nach  1^/2  Jahren  als  Bierführer  gesehen  sein. 

23.  V.  Eiseisberg  (1901):  Frau,  26  J.  Vor  2  Jahren  wegen 
Hämorrhoiden  operiert.  Infolge  davon  inkontinent  geworden  und  geblieben. 
Prolaps.  Chronisch.  Dann  Massage  ohne  Erfolg.  Kauterisation.  Recidiv. 
Mastdarmkatarrh.  Bauchdecken  schlaff  und  dünn.  Beim  Pressen  Prolapsus 
ani  et  recti,  5  cm  lang.  Sphincter  ani  nicht  zu  fühlen.  Prolaps  zeigt  ge- 
streifte Narben,  tiefe  Ulcerationen  schleimig- eitrig  belegt.  Colopexie  mit 
Anus  praeternaturalis  nach  Jeannel.  Die  Kranke  entzog  sich  der  Be- 
handlung.  Keine  weiteren  Nachrichten. 

24.  V.  Eiseisberg  (1900):  Händlersfrau,  58  J.  Mastdarmprolaps. 
Chronisch  seit  10  Jahren,  reponibel,  20  cm  lang.  Prolapsus  ani  et  recti. 
Resektion  der  Flexur  wegen  enormer  Länge  und  abnormer  Nähe  ihrer 
Fusspunkte  in  einer  Ausdehnung  von  12,5  cm.  Dann  Colopexie.  Verlauf 
anfangs  ohne  Reaktion,  dann  Tod  infolge  Verblutung  aus  einem  Ulcus 
duodeni.  Die  Sektion  ergab  vollkommen  reaktionslose  Heilung  der  Bauch- 
decken und  der  Darmwand. 

26.  V.  Eiseisberg  (1900):  Krämer,  44  J.  Mastdarmvorfall  chro- 
nisch seit  10  Jahren,  einmal  Kauterisation  ohne  Erfolg.  Prolapsus  ani  et 
recti,  8  cm  lang.  Sphinkter  sehr  schlaff.  Aus  denselben  Gründen  wie  bei 
Fall  24  Resektion  der  Flexur  mit  nachfolgender  Colopexie.  Verlauf  p.  p. 
ß.  r.  Pat.  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen.  Nach  IV*  Jahr  ein  Prolap- 
sus ani  von  3  cm  Länge,  kontinent,  Befinden  gut. 

26.  Rotter:  Mann.  Prolapsus  recti.  Colopexie  nach  eigener  Me- 
thode. Kleiner  Schleimhautprolaps.  Kauterisation  nach  v.  Langenbeck. 
Nach  3  Monaten  noch  geheilt. 

27.  Rotter:  Mann.  Prolapsus  recti.   Colopexie  nach  eigener  modi- 
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ficierter  Methode.   Noch  nach  3  Monaten  geheilt. 

28.  Weber  (1902):  Kleinbürgerin,  59  J.  Prolaps  nach  einer  voll- 
ständigen Perinealruptur  seit  30  Jahren,  infolge  der  ersten  Geburt.  Pro- 
lapsus  recti,  kindskopfgross.  Perinealplastik  mit  Vernähen  des  Sphinkters 
2mal  ohne  Erfolg.  Inkontinenz.  Colopexie  mit  anschliessender  Perineal- 
plastik. Heilung  p.  p.  s.  r.  Nach  7  Wochen  entlassen ,  nach  3  Monaten 
kein  Recidiv. 

29.  Weber  (1903):  Btirgersfrau,  32  J.,  verheiratet.  Pat.  kräftig. 
Geschwister  leiden  alle  an  Mastdarm  verfall.  Die  Eltern  sind  gesand. 
Obstipation,  Diarrhoen.  Seit  frühester  Kindheit  Prolapsus  recti,  faust- 
gross.  Keine  Geburten.  Resektion  vor  7  Jahren  ohne  Erfolg.  Sphinkter 
sehr  schlaff.  Colopexie.  Massage.  Geheilt  entlassen  nach  5  Wochen.  Nach 
5  Monaten  noch  vollständig  beschwerdefrei  und  ohne  Recidiv. 

30.  Weiss  (1903):  Tagelöhner,  26  J.  Pat.  kräftig.  Vorfall  nach 
einem  Trauma,  reponibel.  Prolapsus  recti,  mannsfaustgross.  Stuhlgang 
regelmässig.  Colopexie.  Nach  4  Wochen  geheilt  entlassen.  Kleiner  Mnco- 
saprolaps.     1^^  Jahre  post  operationem  ohne  Recidiv  (v.  Eiseisberg). 

31.  Weiss  (1903):  Frau,  53  J,  Habituelle  Obstipation.  Vorfall  chro- 
nisch seit  15  Jahren.  Pat.  sonst  gesund.  Prolapsus  recti,  mannsfaustgross. 
Sphinkter  sehr  weit  und  schlaff.  Massage  zu  kurze  Zeit.  Colopexie.  5  Wo- 
chen Bettruhe.  Komplikation  mit  Phlebitis,  dann  entlassen.  Fingerbreiter 
Schleimhautprolaps.  Nach  V/2  Jahr  Recidiv.  Vorfall  soll  grösser  geworden 
sein  (v.  Eiseisberg). 

32.  Weiss  (1903):  Bürstenbinder,  23  J.  Prolaps  seit  8  Jahren, 
chronisch,  reponibel.  Massage  ohne  Erfolg.  Colopexie.  4  Wochen  Bett- 
ruhe. Appendicitis.  Entlassen  nach  27^  Monaten  mit  kleinem  Mucosapro- 
laps.  11  Monate  post  operationem  Prolaps  vergrössert,  4 — 5  cm,  fällt 
beim  Stuhlabsetzen  und  Pressen  vor.  Kleiner  als  vor  der  Operation,  in 
Arbeit  weniger  behindert  als  früher,  trotzdem  ein  Recidiv  (v.  E  i  s  e  1  s- 
b  e  r  g). 

33.  Sonnenstein  (1901):  Mädchen,  17  J.  Schwächlich.  Tuber- 
kulose der  Lungen  und  Sehnenscheiden.  Infantiler  Habitus.  Kinderfaust- 
grosse  Vorwölbung  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand.  Retroversio 
uteri  congenita.  Prolapsus  recti,  doppelt  faustgross.  Colopexie  nach  Bar- 
denheuer mit  Vernähung  der  Plica  douglasi  und  Verlagerung  derFle- 
xur.  Dammplastik  nach  Freund.  Heilung  p.  p.  s.  r.  Kleiner  Mucosapro- 
laps.  Silberdrahtmethode  nach  Thierse h.  Geheilt  entlassen.  Nach  einem 
Jahr  beschwerdefrei,  ohne  Recidiv. 

34.  John  Burg  (1892):  Colopexie,  1894  im  Oktober  Recidiv. 

35  u.  36.  John  Burg  (1892):  Colopexie,  geheilt  entlassene  Pat. 
Nicht  weiter  beobachtet. 
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37.  Jaques  Borelias  (1892):  Golopexie,  noch  im  August  94 ohne 
Recidiv. 

38.  Jeannel  (1893):  Golopexie,  nach  3  Monaten  schon  ein  geringes 
Schleimhautrecidiv. 

39.  Unbekannt:  Golopexie,  3  Monate  danach  noch  recidivfrei. 

40.  Poncet  (1893):  Golopexie,  nach  iVs  Jahren  noch  ohne  Recidiv. 

41.  Tuffier  (1893):  Golopexie,  nach  7  Monaten  recidiviert. 

42.  Boiffin  (1893):  Golopexie.  Beobachtet  nur  14  Tage.  In  dieser 
Zeit  recidivfrei. 

43  u.  44.  Unbekannt  (Melbourne):  Macht  1893  2  Golopexien  und 
verzeichnet  gute  Resultate. 

45,  46,  47.  Lenn ander  (1893):  3  Golopexien,  nach  18,  14  und 
2  Monaten  keine  Recidive  in  den  3  Fällen. 

48.  Borelius  (1894):  Golopexie.  Ein  geringer  Prolaps  tritt  bei 
fast  jeder  Defäkation  zu  Tage. 

49.  Erdmann  (1894):  Golopexie.  18  Monate  später  stirbt  Pat. 
Bis  dahin  ohne  Recidiv. 

60.  Bogdan ik  (1894):  Knabe,  27»  J.  Diarrhoe.  Ghronisch  seit 
mehreren  Wochen.  Prolapsus  recti,  reponibel.  Golopexie  ant.  Geheilt  ohne 
Recidiv,  kontinent.  Beobachtungsdauer  4  Wochen. 

61.  Gaddy:  Hindu,  Hausdiener,  30 J.  Ghronisch  seit  4  Jahren,  re- 
ponibel. Prolapsns  ani  et  recti,  6  Zoll  lang,  1 1  Zoll  im  Umfang.  Sphink- 
ter atonisch,  fällt  schon  bei  geringster  Bewegung  vor.  Schmerzen.  Keine 
Obstipation.  Ein  Anfall  von  Dysenterie.  Stuhlgang  sonst  regelmässig. 
Golopexie.  Kein  Recidiv,  arbeitsfähig. 

52.  Berger:  Mehrere  Monate  nach  einer  Golopexie  noch  kein  Re- 
cidiv. 

53.  Erdmann  (1895):  Golopexie.  8 — 10  Monate  später  recidiviert. 

54.  Stewart  (1895):  Golopexie.  3  Monate  später  Recidiv. 

55.  Erdmann  (1895):  Golopexie.  Mehrere  Monate  später  noch  ohne 
Recidiv. 

56.  J.  P.  Tuttle  (1896):  Golopexie.  9  Monate  später  ohne  Recidiv. 

57.  Bryant  (1896):  Golopexie.  9  Monate  später  kein  Recidiv. 

58.  T.  S.  Kirk  (1900):  Knabe,  1  J.  Prolapsus  ani  et  recti,  4  Zoll 
lang.  Schleimhaut  ulceriert,  unter  Ghloroform  reponibel.  Sphinkter  schlaff. 
Mit  adstringierenden  Einspritzungen  ohne  Erfolg  behandelt.  Die  repo- 
nierten Teile  fallen  immer  wieder  vor.  Golopexie.  Geheilt  und  trotz  über- 
standener  Diarrhoe  noch  kein  Recidiv.  Beobachtungsdauer  4  Monate. 
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Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten  Lehrer 
Herrn  Geh.-Rat  G  a  r  r  e  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und 
das  derselben  gütigst  geschenkte  Interesse,  sowie  Herrn  Privat- 
docenten  Dr.  Bunge  für  die  freundliche  Unterstützung  bei  der 
Ausführung  derselben  meinen  besten  Dank  auch  an  dieser  Stelle 
auszusprechen. 
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XII. 

AUS  DBR 

HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  GEH.  RAT  PROF.  DR.  CZERNY,  EXC. 


Kasuistischer  Beitrag  znr  Trepanation  bei  Meningitis. 

Von 

Dr.  Georg  Hirschel^ 

AsMiRtenten  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  IX— X.) 

Während  der  letzten  7  Jahre  wurde  in  der  hiesigen  chirur- 
gischen Klinik  nur  ein  Patient  wegen  eitriger  Meningitis  trepaniert. 
Es  handelte  sich  um  einen  62  jährigen  Mann ,  der  seit  1 1  Jahren 
an  Stimhöhlenempyem  litt;  4  Tage  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik 
wurde  auswärts  die  rechte  Stirnhöhle  durch  Trepanation  eröflFnet. 
Nach  2  Tagen  trat  zunehmende  Benommenheit  ein,  weshalb  beide 
Stirnhöhlen  breit  aufgemeisselt  wurden.  Da  jedoch  kein  Tempera- 
turabfall erfolgte  und  die  Benommenheit  andauerte,  wurde  eine 
Trepanation  über  dem  rechten  Stirnhirne  gemacht.  Es  zeigte  sich 
eine  diffuse  eitrige  Meningitis.  Am  nächsten  Tage  trat  der  Exitus 
ein.  Der  Versuch  der  Heihmg  durch  operativen  Eingriff  war  hier 
gerechtfertigt  durch  die  Annahme  einer  lokalisierten  Meningitis  über 
den  Stirnhöhlen. 

Ein  weiterer  Fall  von  Trepanation  bei  Meningitis  im  Anschluss 
an  ein  Kopferysipel  verdient  wegen  seiner  komplicierten  ätiologischen 
Momente  und  wegen  seines  eigentümlichen  Verlaufes  sowie  wegen 
der  Seltenheit  einer  Trepanation  bei  dieser  Krankheit  veröffentlicht 
zu  werden.     Der   Patient    wurde   von  Herrn  Dr.  Karrillon  aus 
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Weinheim  iu  die  Klinik  geschickt,  wofür  wir  demselben  zu  Danke 
verpflichtet  sind. 

Die  Krankengeschichte  mag  vorausgeschickt  werden. 

Es  handelte  sieb  um  einen  17jährigen  Realgymnasiasten  ans  W.,  der 
aas  gesander  Familie  stammte  and  immer  gesand  gewesen  sein  soll.  Am 
19.  XL  04  erlitt  er  eine  Kontusion  über  dem  linken  Auge.  Er  stiess 
sich  ans  Unvorsichtigkeit  in  der  Eile  ziemlich  heftig  eine  Thürkant«  ge- 
gen das  linke  Stirnbein  an.  Eine  äussere  Wunde  war  nicht  vorhanden, 
nur  eine  leichte  Schwellung,  keine  Bewusstlosigkeit,  kein  Schwindel,  kein 
Erbrechen.  Der  Kontusion  wurde  keine  Bedeutung  von  Seiten  des  Pat. 
und  dessen  Familie  beigemessen.  Am  andern  Tage  klagte  Pat.  über 
Kopfschmerzen  über  der  ganzen  Stirn  ohne  besondere  Lokalisation;  ge- 
gen Mittag  desselben  Tages  erbrach  er  einige  Male.  Den  Magen  hatte 
er  sich  angeblich  nicht  verdorben.  Am  21.  XL  04  verschwanden  diese 
Symptome,  Pat.  ging  wieder  bis  zum  26.  XL  in  die  Schule  und  fühlte 
sich  völlig  gesund.  Am  27.  XL  erbrach  er  wieder  einmal,  Kopfschmer- 
zen traten  nicht  ein.  Am  28.  XL  besuchte  er  wieder  die  Schule.  Am 
29.  XL  traten  die  Kopfschmerzen  wieder  auf,  Erbrechen  nicht,  der  Stuhl 
war  angehalten.  Der  befragte  Arzt  beseitigte  die  Stuhl  Verstopfung.  Pat. 
blieb  von  jetzt  ab  zu  Hause  und  fühlte  sich  nicht  gesund,  doch  traten 
keine  bestimmte  Krankheitserscheinungen  auf.  Schnupfen  oder  sonstige 
katarrhalfsche  Affektionen  bestanden  nicht.  Ungefähr  am  3.  XIL  ent- 
stand unter  hohem  Fieber  über  39^  Schwellung,  Rötung  und  starke 
Schmerzhaftigkeit  über  dem  linken  Auge.  Der  befragte  Arzt  stellte  Ge- 
sichtsrose fest.  Dieselbe  erstreckte  sich  im  Laufe  des  nächsten  Tages 
über  den  oberen  Nasenrücken  nach  dem  rechten  Auge,  nach  der  Schläfe 
und  nach  oben  teilweise  auf  den  behaarten  Kopf.  Die  Nasenflügel  waren 
noch  geschwollen,  das  Innere  der  Nase  blieb  frei.  Das  Erysipel  wurde 
mit  feuchten  Umschlägen  behandelt.  Am  9.  XIL  wurde  am  rechten  äus- 
seren Augenwinkel  ein  grösserer  Abscess  vom  Arzte  incidiert.  Der  Zu- 
stand des  Pat.  war  schon  am  8.  XIL  besorgniserregender  geworden,  es 
war  Somnolenz  und  rasch  nachher  fast  völlige  Besinnungslosigkeit  ein- 
getreten. Die  Temperatur  war  ungefähr  38^,  Nahrung  wurde  nur  zeit- 
weise aufgenommen;  häuüg  schrie  Pat.  ganz  unmotiviert  laut  hinaus. 
Der  Stuhl  war  angehalten,  das  Wasser  wurde  unter  sich  gelassen.  Keine 
Lähmungserscheinung,  keine  Krämpfe.  Zwei  Tage  nachher  am  10.  XIL 
konnte  der  rechte  Arm  nicht  mehr  bewegt  werden,  es  trat  völlige  Läh- 
mung desselben  ein,  mit  dem  linken  Arme  wurden  Abwehrbewegungen 
gemacht.  Sonst  blieb  der  Zustand  derselbe.  Am  Abend  desselben  Tages 
wurde  Pat.  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  überführt. 

Status:  Pat.  war  völlig  bewusstlos,  reagierte  nicht  auf  Anrufe  und 
schrie  öfters.  Puls  120,  Temperatur  38®.  Während  der  linke  Arm  zeit- 
weise zu  Abwehrbewegungen  gebraucht  und  auch  das  linke  Bein   etwas 
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bewegt  wurde,  zeigte  sich  eine  spastische  Lähmung  der  rechtsseitigen  Ex- 
tremitäten. Die  Sehnen-,  Periost-  und  Fascienreflexe  der  rechten  oberen 
Extremität  sowie  des  rechten  Beines  waren  gesteigert,  es  bestanden  Knie- 
und  Fussphänomene.  Links  waren  diese  Reflexe  normal.  Auch  waren  die 
Hautrefiexe  rechts  gegen  links  erloschen.  Die  Schmerzempfindlichkeits- 
prüfung gab  unsichere  Resultate;  meist  reagierte  Pat.  nicht,  hie  und  da 
schien  es,  als  ob  die  Schmerzempfindung  verspätet  eintrat.  Die  Besich- 
tigung und  Untersuchung  des  rasierten  Schädels  ergab  nichts  Besonderes. 
Nackenstarre  bestand  nicht.  Von  dem  Erysipel  an  der  Stime  und  dem 
behaarten  Kopfe  war  nichts  mehr  zu  sehen,  am  rechten  äusseren  Augen- 
winkel befand  sich  noch  eine  kleine,  bis  aufs  Periost  führende  reaktions- 
lose Wunde.  An  diesem  Auge  war  das  obere  Lid  noch  etwas  ödematös, 
und  infolge  dessen  bestand  eine  geringe  Ptosis.  Das  linke  Auge  war 
halbgeöffnet.  Die  Pupillen  waren  beiderseits  mittelweit  und  reagierten 
gut.  Die  Bewegungen  der  Augen  Hessen  auf  keine  Innervationsstörung 
schliessen,  zeitweise  folgten  sie  dem  vorgehaltenen  Lichte.  Der  Augen- 
hintergrund war  beiderseits  normal.  Die  Untersuchung  der  übrigen  Him- 
nerven  ergab  keine  Parese  oder  Paralyse,  speciell  der  Facialis  wai"  frei. 
Nasen-  und  Ohrenbefnnd  waren  negativ,  die  Zunge  war  stark  belegt. 
Die  Brust-  und  Bauchorgane  schienen  normal  zu  sein,  der  Leib  war  nicht 
eingezogen.  Im  Urin  befand  sich  eine  geringe  Menge  Eiweiss,  keine 
morphologischen  Bestandteile.  Die  vorgenommene  Lumbalpunktion  ergab 
keinen  erhöhten  Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit.  Letztere  war  klar 
und  enthielt  etwas  mehr  Formelemente  als  normal.  Während  der  wei- 
teren Beobachtung  traten  keine  Krämpfe  auf,  zeitweise  bestand  Cheyne- 
Stokes'sches  Atmen. 

Die  Diagnose  wurde  jetzt  gestellt  auf:  Akuter  Hirnabscess,  subcor- 
tikal  in  der  Gegend  der  linken  Centralwindungen,  wahrscheinlich  mit  lokaler 
eitriger  Meningitis  verbunden. 

Am  11.  XII.  stieg  die  Temperatur  abends  auf  39,2®,  der  Puls  be- 
trug 120.  Pat.  verweigerte  jede  Nahrungsaufnahme  und  schrie  sehr  häufig. 
Die  Atmung  war  schnarchend  und  setzte  öfters  aus.  Wegen  dieser  Ver- 
schlimmerung der  Erscheinungen  wurde  am  12.  XII.  von  Herrn  Geh.-Rat 
Czerny  Exe.  eine  Punktion  des  Gehirns  und  der  Meningen  vorgenom- 
men. Nach  Bestimmung  der  Centralfurche  wurde  mit  einem  etwa  3  mm 
dicken  Bohrer  ein  Loch  im  Schädel  angebracht  und  mittelst  einer  Spritze 
mit  langer  Nadel  punktiert.  Die  Punktion  des  Gehirns  selbst,  also  auch 
der  subcortikalen  Region  war  ergebnislos,  sobald  jedoch  die  Nadel  bis 
auf  etwa  3  cm  aus  dem  Schädel  herausgezogen  war,  also  submeningeal, 
wurden  etwa  20  ccm  einer  blutig  serösen  Flüssigkeit  aspiriert,  der  sich 
dann  noch  10  ccm  mehr  trüber  seröser  Flüssigkeit  anschloss.  Die  Punk- 
tion wurde  jetzt  abgebrochen  und  ein  Druckverband  angelegt.  Irgend 
ein  besonders  günstiger  oder  ungünstiger  Einfluss  der  Operation  auf  den 
Pat.  wurde  nicht  beobachtet.    Die  Lähmung  blieb  dieselbe,   die  Tempe- 
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ratur  fiel  abends  auf  37.6. 

Am  andern  Tage  wurde  die  Punktion  wiederholt  und  nochmals  etwa 
30  ccm  trüb  seröser,  etwas  blutig  tingierter  Flüssigkeit  entnommen.  Auch 
diesmal  war  keine  Reaktion  bei  dem  Fat.  zu  beobachten,  der  Zustand 
blieb  derselbe.  Da  es  sich  jetzt  als  sicher  herausstellte,  dass  es  sich  um 
ein  cirkumskriptes  subdurales  Exsudat  handelte,  wurde  am  14.  XII.  die 
Trepanation  des  Schädels  vorgenommen,  um  dem  Exsudat  Abfluss  zu 
verschaffen.  Nach  Bildung  eines  etwa  thalergrossen  Hautperiostlappens 
wurde  mit  einem  Handtrepan  eine  2markstückgrosse  Knochenpartie  aus 
dem  Schädel  entfernt.  Die  Dura  war  etwas  vorgebuchtet  und  verdickt 
und  pulsierte  nicht.  Nach  Spaltung  derselben  über's  Kreuz  floss  eine 
reichliche  Menge,  ca.  60  ccm,  massig  dicken  gelben  Eiters  heraus.  Das 
Gehirn  kam  nicht  hervorgequollen,  sondern  blieb  vertieft  liegen,  etwa 
3  cm  von  der  inneren  Glaslamelle  entfernt,  darüber  lag  ein  dicker  eitriger 
Belag.  Es  wurde  ein  dünnes  Drainrohr  in  diese  Höhle  eingeführt,  tam- 
poniert und  verbunden.  Aus  diesem  jetzt  gewonnenen  Eiter  und  aus  der 
früheren  mehr  blutig  serösen  Flüssigkeit  wurden  Reinkulturen  von  Strep- 
tokokken gezüchtet. 

Nach  der  Trepanation  ging  Abends  die  Temperatur  auf  40^  in  die 
Höhe,  Puls  auf  160,  eine  weitere  Aenderung  im  Befinden  des  Pat.  war 
nicht  zu  konstatieren.  Am  folgenden  Tage  war  eine  sichtliche  Besserung 
zu  bemerken.  Die  Temperatur  fiel  auf  37.5,  während  der  Puls  noch  150 
betrug.  Auffallend  war  jetzt  die  Hebung  der  rechtsseitigen  Extremitäten- 
lähmung, Bein  und  Arm  wurden  zeitweise  wieder  bewegt.  Die  Teil- 
nahmlosigkeit  des  Pat.  besserte  sich,  er  fixierte  öfters  und  weinte,  als 
ihn  Mittags  die  Eltern  besuchten.  Auch  nahm  er  wieder  mehr  Nahrung 
zu  sich.  Aus  der  Wunde  wurde  nur  wenig  Eiter  ausgeschieden,  auch 
durch  vorsichtiges  Ausspülen  mit  2%  Borwasser  wurde  nicht  mehr  Eiter 
erzielt.  Bemerkenswert  war  der  Umstand,  dass  auch  jetzt  nach  völliger 
Entlastung  des  Gehirns  keine  Ausdehnung  desselben  erfolgte.  Dieser 
sichtlichen  Besserung  im  Befinden  des  Pat.  folgte  am  16.  XII.  ein  rascher 
Umschwung ;  Pat.  wurde  wieder  somnolenter,  der  Puls  rascher  und  klei- 
ner, Nahrungsaufnahme  verweigert,  Temperatur  abends  39,5.  Der  Zu- 
stand hielt  jetzt  an,  Excitantien  und  Kochsalzinfusionen  konnten  keine 
Besserung  mehr  herbeiführen.  Pat.  verfiel  von  Stunde  zu  Stunde,  am 
18.  XII.  morgens  trat  der  Exitus  ein. 

Die  vorgenommene  Sektion  ergab  einen  interessanten  Befund :  Ausser 
kleinen  Bronchopneumonien  und  massigem  Milztumor  lag  von  Seiten  der 
Brust-  und  Abdominalorgane  kein  pathologischer  Befund  vor.  Das 
Schädeldach  war  normal  dick.  Bei  Eröffnung  der  Schädelhöhle  fand  sich 
zunächst  eine  ausgedehnte  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  sup.  Die- 
selbe war  in  geringerem  Masse  fortgesetzt  auf  die  pialen  und  cerebralen 
Venen  der  rechten  Hemisphäre,  ganz  besonders  aber  auf  die  der  linken 
Hirnseite  und  zwar  über  den  hinteren  Stirn-  und  Scheitellappen.    Es  be- 
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standen  hier  dicke  prall  gefüllte  Venenränme.  In  der  ganzen  Ausdehnung 
dieser  linksseitig  thrombosierten  Venen  bestand  ein  Eindruck  im  Gehirn 
und  ein  eitriger  Belag  der  weichen  Hirnhäute,  der  etwas  na(^  unten 
gegen  den  Temporallappen  reichte.  Die  eitrige  Leptomeningitis  umfasste 
eine  etwa  handtellergrosse  Stelle,  die  rechte  Hirnhemisphäre  war  frei. 
Auch  das  übrige  Hirn  war  völlig  frei  von  einer  Eiterung,  Hirnabscesse 
waren  nicht  vorhanden.  Der  meningitische  Eiterherd  war  also  völlig 
cirkumskript  und  abgeschlossen. 

Auf  dem  Durchschnitte  der  Querscheiben  zeigte  sich  ein  hübsches 
pathologisch-anatomisches  Bild.  Die  thrombosierten  Venen  setzten  sich 
auf  die  weichen  Hirnhäute  und  die  ziemlich  kompakte  Hirnmasse  fort  und 
erstreckten  sich  hier  in  die  Hirnrinde  und  teilweise  auf  die  Markstrahlen. 
In  der  ganzen  Ausdehnung  dieser  thrombosierten  Venen  (Taf.  IX  a) 
zeigten  sich  kleine  bis  stecknadelkopfgrosse  rote  Fleckchen,  die  als  Hä- 
morrhagien  imponierten  und  die  Hirnrinde  sowie  in  geringer  Ausdehnung 
auch  das  Mark  einnahmen  (Taf.  IX  b).  Deutlicher  wurden  diese  Hämor- 
rhagien  im  mikroskopischen  Präparate,  das  ich  der  Freundlichkeit  des 
Herrn  Dr.  Schneider  vom  pathologischen  Institute  verdanke.  Zwischen 
den  Hämorrhagien  (Taf.  Xa)  sah  man  auch  in  der  Hirnrinde  einzelne 
thrombosierte  Venen  (Taf.  Xb).  Dieser  ganze  Process  der  Meningitis, 
der  Thrombosen  und  Hämorrhagien  reichte  in  der  linken  Hirnhemisphäre 
frontal  vom  Cornu  ant.  und  occipital  bis  zum  Ende  des  Thalamus  opticus 
und  umfasste  den  Gyrus  frontalis  medius  et  inferior,  weiter  nach  hinten 
den  Gyrus  frontalis  sup. ,  centralis  ant.  et  post.  An  einzelnen  kleinen 
Stellen  der  beiden  Gyri  centrales  waren  kleine  Erweichungsherde  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  zu  erkennen. 

Sehr  beachtenswert  und  zweideutig  war  in  diesem  Falle  die 
Aetiologie  der  Meningitis,  d.  h.  ob  letztere  primär  durch  Infektion 
der  Meningen  direkt  fortgesetzt  vom  Erysipel  entstanden  war,  oder 
ob  auf  dem  Boden  einer  durch  das  vorhergegangene  Trauma,  der 
Kontusion  über  dem  linken  Auge,  entstandenen  Hämorrhagie  als 
Locus  minoris  resistentiae  eine  sekundäre  Infektion  durch  die  Ery- 
sipelkokken  stattgefunden  hat.  Am  nächsten  musste  natürlich  ange- 
nommen werden,  dass  hier  die  Meningitis  als  direkte  eitrige  Infek- 
tion durch  das  Erysipel,  entweder  durch  die  Orbita  oder  durch  ei- 
trige Thrombose  der  Hautvenen,  fortgesetzt  durch  die  Emissarien  in 
den  Sinus  longitudinalis  und  die  Dural-  und  Hirnvenen,  entstanden 
war.  Denn  es  waren  die  Augen,  der  Nasenrückeu  und  der  behaarte 
Kopf  in  grosser  Ausdehnung  an  dem  Erysipel  beteiligt.  Jedoch 
gegen  diese  einseitige  Auffassung  der  Aetiologie  sprach  die  Vor- 
geschichte und  teilweise  auch  der  Befund  in  vivo  und  post  mortem. 
Patient  hatte  am  19.  XL  bei  sonst  völliger  Gesundheit  ein  heftiges 

22* 


340  ^*  Hinchel, 

Trauma  über  dem  linken  Auge  durch  Anstossen  an  eine  Thüre  er- 
litten. Demselben  wäre  keine  Bedeutung  beigemessen  worden,  wenn 
nicht  am  andern  Tage  starke  Kopfschmerzen  und  mehrmaliges  Er- 
brechen eingetreten  wären.  Der  Magendarmkanal  soll  völlig  in 
Ordnung  gewesen  sein,  auffallend  war  den  Eltern  das  plötzlich  ein- 
getretene Erbrechen  ohne  Klagen  über  vorhergegangenes  Uebelsein. 
Man  musste  also  doch  an  eine  Gontusio  und  Commotio  cerebri,  viel- 
leicht auch  an  eine  geringe  Hämorrhagie  denken.  Schon  am  an- 
dern Tage  nach  diesen  Erscheinungen  ging  Patient  bei  bestem 
Wohlbefinden  6  Tage  lang  in  die  ziemlich  weit  entfernte  Schule. 
Am  27.  XI.  trat  wieder  Erbrechen  ein ,  am  28.  XL  wieder  Schul- 
besuch, und  am  29.  XI.  fühlte  sich  Patient  allgemein  so  unwohl, 
dass  er  sich  zu  Bette  legte,  am  3.  XII.  also  14  Tage  nach  dem  er- 
littenen Trauma  trat  das  Erysipel  ein,  am  8.  XII.  also  5  Tage  nach- 
her war  Patient  schon  besinnungslos.  Bei  der  ersten  Himpunktion 
zeigte  sich  zunächst  ein  trüb- serös-blutiges ,  kein  direkt  eitriges 
Exsudat,  dasselbe  wurde  am  folgenden  Tage  schon  trüber,  und  erst 
bei  der  Trepanation  am  3.  Tage  wurde  dicker  Eiter  zu  Tage  gefordert. 

Dieser  in  vivo  gemachte  Befund  sowie  der  auf  dem  Sektions- 
tische erhobene,  dass  das  Erysipel  auf  der  linken  Seite  kleinhand- 
tellergross  über  dem  linken  Scheitellappen  lokalisiert  war,  und  dass 
die  Hämorrhagien  in  der  Himsubstanz  über  die  thrombosierten 
Venenbezirke  bezw.  über  die  meningitische  Grenze  hinausgingen, 
sprachen  weiterhin  für  die  Annahme,  dass  eine  primäre  traumatische 
Veränderung  eines  Teils  der  linken  Hirnhemisphäre  schon  vorgelegen 
haben  musste,  ehe  das  Erysipel  entstand,  und  dass  dieser  Herd  erst 
sekundär  durch  die  Erysipel kokken  zur  Meningitis  inficiert  wurde. 
Für  beide  Annahmen  waren  jedenfalls  die  Kopfvenen  der  Weg  der 
Infektion.  Dabei  konnte  dasselbe  Trauma  an  der  Haut  die  Ent- 
stehung eines  Erysipels  begünstigt  haben,  obwohl  keine  äussere 
Verletzung  vorgelegen  haben  soll. 

Da  keine  eigentlichen  meningitischen  Erscheinungen  vorlagen, 
da  weiter  keine  Reizerscheinungen  von  Seiten  der  Hirnrinde,  keine 
Krämpfe  vorhanden  waren,  und  da  die  Lähmung  der  rechtsseitigen 
Extremitäten  bei  Freilassung  des  Gesichtes  auf  eine  bestimmte  links- 
seitige Lokalisation  hinwies,  wurde  bei  der  Diagnose  an  einen 
subcortikalen  Abscess  der  linken  Centralwindungen  mit  lokalisierter 
eitriger  Beteiligung  der  Meningen  gedacht.  Der  negative  Befund 
bei  der  Spinalpunktion  sprach  auch  gegen  eine  sehr  ausgedehnte 
eitrige   Meningitis.     Die    Therapie    war    demnach    gegeben,    durch 
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Trepanation  musste  die  Eröffnung  des  angenommenen  Hirnabscesses 
und  die  Bekämpfung  der  Meningitis  in  Angriff  genommen  werden. 
Die  zuerst  gemachte  Punktion  des  Schädels  bestötigte  die  Diagnose, 
am  8.  Tage  wurde  die  Trepanation  ausgeführt.  Gegen  Erwarten 
dehnte  sich  das  Gehirn  nach  Eröffnung  der  Eiterhöhle  und  nach 
Entfernung  des  Exsudates  nicht  aus,  sondern  blieb  in  der  Tiefe 
eingesunken  liegen.  Es  erklärte  sich  diese  Erscheinung  aus  dem 
post  mortem  gemachten  Befund  der  ausgedehnten  Thrombosen, 
Hämorrhagien  und  teilweise  schon  vorhandenen,  wenn  auch  sehr 
kleinen  Erweichungsherden.  Die  Prognose  war  hierdurch  natürlich 
sehr  verschlechtert  worden.  Wenn  man  auch  der  Eiterung  Herr 
geworden  war,  und  wenn  sich  auch  Besserung  gezeigt  hatte  durch 
Verschwinden  der  Paralyse  der  rechtsseitigen  Extremitäten,  so  war 
doch  der  Exitus  eingetreten,  und  zwar  hauptsächlich  infolge  dieser 
Hämorrhagien  und  Erweichungsherde  in  den  Centralwindungen. 

Eine  Litteraturübersicht  über  Himabscesse  sowie  solche  mit 
lokaler  Meningitis  komplicierte  und  deren  Behandlung  liegt  nicht 
im  Sinne  dieser  Mitteilung,  da  ein  Himabscess  nicht  vorgelegen  hat, 
sondern  eine  ganz  für  sich  bestehende  cirkumskripte  Meningitis. 
Ebensowenig  brauchen  die  traumatischen,  im  Anschlüsse  an  Kopf- 
verletzungen entstandenen,  oder  die  otogenen  oder  solche  im  Anschluss 
an  Stimhöhlenempyem  erfolgten  eitrigen  Meningitiden  erwähnt  zu 
werden.  Ihre  Litteratur  ist  sehr  gross,  und  die  Heilungsresultate 
nach  Trepanation  sind  in  letzter  Zeit  sehr  günstig  geworden. 

W  i  t  z  e  P)  berichtet  über  mehrere  günstig  verlaufene  Fälle 
von  Meningitis  nach  komplicierten  Schädelbrüchen.  Er  empfiehlt 
grosse  Oeffhungen  im  Schädeldache  anzulegen  und  die  ganze  infil- 
trierte Arachnoidea  freizulegen,  zu  tamponieren  und  den  Lymphstrom 
nach  aussen  abzulenken.  Auch  bei  diffuser  eitriger  Meningitis  hat 
man  häufig  Versuche  gemacht,  durch  Trepanation  und  ausgedehnte 
Craniectomien  der  Eiterung  Herr  zu  werden,  doch,  wie  aus  der  Lit- 
teratur hervorgeht,  ist  hier  von  einer  chirurgischen  Therapie  nichts 
zu  erhoffen. 

V.  Bergmann^)  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  den  Fällen, 
in  welchen  man  einen  günstigen  Einfluss  der  Trepanation  auf  eine 
diffuse  eitrige  Meningitis  behauptete,  es  sich  um  solche  handelte,  bei 

1)  Witzel,    Die   operative   Behandlung  der  phlegmonösen   Meningitis. 
Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  und  Chir.    Bd.  8.    H.  4  u.  5. 

2)  V.  Bergmann,    Die   chirurgische  Behandlung  der  Himkrankheiten. 
Berlin  1900. 
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welchen  man  eine  subdurale  von  Eiterkörpereben  getrübte  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  erhielt,  die  mit  Staph.  pyogenes  albus,  nicht  mit 
Staph.  pyog.  aureus  inficiert  war.  In  solchen  Fällen  empfiehlt 
V.  Bergmann  wiederholte  Ventrikelpunktionen,  keine  breite  Er- 
öffnungen des  Schädels. 

Anderer  Ansicht  über  den  chirurgischen  Eingriff  bei  diffuser 
eitriger  Meningitis  war  Qussenbauer^),  der  sich  dahin  aus- 
sprach, dass  die  Behandlung  der  Meningitis  für  die  Zukunft  den 
Chirurgen  gehöre.  Es  dürfte  diese  Meinung  mit  Recht  wohl  kaum 
allgemeine  Geltung  finden. 

Einen  operativ  behandelten  Fall  von  eitriger  Meningitis  im  An- 
schluss  an  einen  eitrig-phlegmonösen  Process  der  linken  Schläfen- 
gegend veröffentlichte  H  a  b  e  r  e  r  ^).  Die  anfangs  diagnosticierte 
cirkuroskripte  eitrige  Meningitis  stellte  sich  als  diffuse  heraus. 
Wenn  auch  durch  die  Trepanation  keine  Heilung  erzielt  werden 
konnte,  so  war  doch  nach  der  Operation  vorübergehende,  bedeutende 
Besserung  eingetreten.  H  a  b  e  r  e  r  schloss  daraus ,  dass  auch  in 
anderen  Fällen  von  diffuser  eitriger  Meningitis  ein  operativer  Ein- 
griff zu  versuchen,  wenn  möglich  eine  breite  Eröffnung  der  Schädel- 
kapsel vorzunehmen  wäre.  Allerdings  müssten  die  betreffenden  Fälle 
nach  der  Art  der  Infektion    berücksichtigt  und  ausgesucht  werden. 

In  ähnlichem  Sinne  sprach  sich  in  der  76.  Versammlung  deut- 
scher Naturforscher  und  Aerzte  zu  Breslau  vom  18. — 24.  September 
1904  Hins  berg  aus  und  teilte  einen  Fall  von  eitriger  Meningitis 
mit,  der  nach  Incision  der  Dura  und  Drainage  des  Infektionsherdes 
zur  Heilung  kam. 

Bei  unserem  hier  beschriebenem  Falle  lagen  die  Verhältnisse 
insofern  anders  und  günstiger,  als  es  sich  um  eine  cirkumskripte 
Meningitis  handelte.  Ein  operativer  Eingriff  war  hier  unter  allen 
Umständen  indiciert,  und  wenn  einesteils  die  bestehenden  Hirnver- 
änderungen der  Thrombose  und  Erweichungen  eine  frühzeitige  und 
exaktere  Diagnose  der  Meningitis  ermöglichten,  haben  sie  anderer- 
seits den  nur  vorübergehenden  Erfolg  der  Trepanation,  der  in  der 
Hebung  der  Hemiplegie  bestand,  sehr  beeinträchtigt  und  schliesslich 
den  Exitus  veranlasst.  Vielleicht  hätte  eine  ausgedehntere  Auf- 
klappung   des     Schädeldaches    eine    gründlichere    Desinfektion    des 

1)  Gussenbauer,  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 
am  24.  Januar  1902. 

2)  Haberer,    Kasuistischer  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  ei- 
trigen Meningitis.     Wien.  klin.  Wochenschr.    Nr.  13.    1903. 
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meningitischen   Herdes   ermöglicht  wenn  auch   nicht  das  Eintreten 
des  Todes  verhindert. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Sr.  Excell.  Herrn  Geheimrat  Prof. 
Dr.  C  z  e  r  n  y ,  erlaube  ich  mir ,  meinen  verbindlichsten  Dank  für 
die  üeberlassung  des  Falles  auszusprechen. 

Erklärung   der  Abbildungen 
auf  Taf.  IX— X. 

Taf.  IX.   Querschnitt  durch  das  Gehirn  mit  den  Centralwindungen. 

a)  Thrombosierte  Vene. 

b)  Kleine  Hämorrhagien. 

Taf.    X.   Durchschnitt  durch  weiche  Hirnhäute  und  Himiinde. 

a)  Hämorrhagien. 

b)  Thrombosierte  Vene. 

c)  Weiche  Hirnhäute  mit  thrombosierten  Venen  und  Eiterherden. 

d)  Hirnrinde  mit  Hämorrhagien  und  thrombosierten  Venen. 
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xni. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Coxa  yara  im  Gefolge  Ton  Ostitis  fibrosa. 

Von 

Dr.  Max  y.  Bmnn^ 

PriTatdocent  and  Assistenzarzt. 
(Hierzn  6  AbbUdongen  und  Taf.  XI.) 

Auf  dem  Chirurgenkongress  1897  teilte  Küster  einen  Fall 
von  Ostitis  fibrosa  des  Oberschenkels  bei  einem  17  jährigen  Mädchen 
unter  Vorlegung  der  bei  der  Sektion  gewonnenen  Präparate  mit. 
Er  erörterte  dabei  kurz  die  Beziehungen,  welche  diese  eigenartige 
Erkrankung  zu  den  von  Czerny  u.  A.  gesehenen  Fällen  von  um- 
schriebener Ostitis  deformans,  zu  dem  von  Paget  mit  demselben 
Namen  belegten  Krankheitsbild  und  zu  dem  von  v.  Reckling- 
hausen sehr  ausführlich  beschriebenen  Beobachtungen  besitzt. 
Er  gelangte  dabei  zu  dem  Ergebnis,  dass  trotz  vielfacher  Aehn- 
lichkeiten  sein  Fall  doch  eine  Sonderstellung  einnehme,  schon  in- 
folge mancher  Besonderheiten  des  histologischen  Befundes,  beson- 
ders aber  in  klinischer  Beziehung.  Vor  allem  betonte  er  das  früh- 
zeitige Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen,  die  bis  in 
das  frühe  Kindesalter  zurückreichten.  Zum  Schluss  sprach  er  den 
Gedanken  aus,  ob  nicht  in  einzelnen  Fällen  die  Ostitis  fibrosa  in 
ätiologische  Beziehungen  zur  Coxa  vara  zu  setzen  sei. 

Vor  kurzem  kam  nun  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  ein  Fall 
zur  Beobachtung,  der  mit  dem  Küste r'schen  Falle  grosse  Aelm- 
lichkeit  hat  und  der  durch  ausserordentlich  hochgradige  Deformie- 
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rungen  beider  Oberschenkel  im  Sinne  einer  Coxa  vara  geeignet  ist, 
jenen  Gedanken  von  neuem  anzuregen. 

Die  Beobachtung,  für  deren  Ueberlassung  ich  meinen  hoch- 
verehrten Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Bruns  zu  Dank  verpflichtet 
bin,  ist  folgende: 

Creacentia  B.,  10  J.,  aus  Oberherrlingen ,  O.A.  Blaubeuren.  Ostitis 
fibrosa  beider  Oberschenkel.  Früher  multiple  Frakturen.   15.  VI.  04. 

Eltern  gesund.  Von  3  Geschwistern  sind  2  gesund,  ein  Bruder  leidet 
an  Knochenhautentzündung.  Nach  Angabe  des  Vaters  fiel  Fat.  im 
4.  Lebensjahr  hin  und  erlitt  einen  Bruch  des  rechten  Oberschenkels.  Es 
wurde  ein  Pappschienenverband  angelegt  und  nach  10  Wochen  konnte  das 
Kind  wieder  gehen  wie  vorher.  Etwa  ^/2  Jahr  später  fiel  Fat.  über  einen 
kleinen  Graben  und  soll  dabei  den  linken  Oberschenkel  gebrochen  haben. 
Unter  Pappschienenverband  und  8  wöchentlicher  Bettruhe  trat  Heilung 
ein,  sodass  Fat.  wieder  wie  vorher  gehen  konnte.  ^U  Jahr  später  soll 
der  rechte,  wieder  ^/2  Jahr  später  der  1.  Oberschenkel,  angeblich  infolge 
einer  Quetschung,  angeschwollen  sein.  Das  Kind  war  damals  also  etwa 
5—6  Jahre  alt.  Im  7.  Lebensjahre  bemerkte  man  zuerst,  dass  Fat.  nicht 
mehr  gut  gehen  konnte.  In  einer  Kinderheilanstalt  wurde  ihr  ein  Wasser- 
glasverband am  r.  Oberschenkel  angelegt,  der  jedoch  nur  3  Wochen  ge- 
tragen wurde.  Dann  wurde  3  Jahre  nichts  mehr  gegen  die  Krankheit 
gethan.  A'or  1  Jahr  sei  ein  anderes  Kind  etwa  1,5  m  hoch  auf  den  r.  Unter- 
schenkel der  Fat.  hinabgesprungen,  was  einen  Bruch  zur  Folge  gehabt 
habe.  Im  Anschluss  daran  lag  Fat.  4  Wochen  lang  im  Gipsverband. 
Seit  dieser  Zeit  habe  sich  der  jetzige  Znstand  allmählich  herausgebildet. 
Seit  1  Jahre  bereits  ist  die  Periode  aufgetreten. 

Ihrem  Alter  entsprechend  grosses,  aber  weit  über  ihr  Alter  hinaus 
entwickeltes,  kräftiges  Mädchen.  Mammae  deutlich  vorgewölbt,  Behaa- 
rung am  Mens  veneris  vorhanden.  Innere  Organe  0.  B.  Wenn  Fat.  im  Bett 
liegt,  so  sind  bei  gerade  gestelltem  Becken  die  Beine  etwa  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  gekreuzt  derart,  dass  das  r.  Bein  über  dem  1. 
liegt.  Der  Winkel  zwischen  der  Verbindungslinie  der  beiden  Spinae  an- 
teriores superiores  und  der  Achse  des  Oberschenkels  beträgt  r.  52^, 
1.  70®.  Aus  dieser  AdduktionssteUung  ist  eine  Abduktion  ohne  Mitbe- 
wegung des  Beckens  nicht  ausführbar.  Dagegen  ist  noch  eine  beträcht- 
liche weitere  Adduktionsbewegnng  möglich.  Bei  maximaler  Adduktion 
beträgt  der  Winkel  zwischen  Körperachse  und  Oberschenkelachse  r.  75  ^ 
1.  125®.  Die  Beugung  ist  r.  so  weit  ausführbar,  dass  der  Oberschenkel 
mit  seiner  Innenfläche  die  Bauchwand  berührt.  Das  r.  Kniegelenk  kommt 
dabei  senkrecht  über  einen  2  fingerbreit  nach  aussen  von  der  1.  Spina 
ant.  sup.  gelegenen  Punkt  zu  stehen.  Linkerseits  wird  der  Beugung  des 
Hüftgelenks  ein  Ziel  gesetzt  durch  den  vorliegenden  r.  Oberschenkel. 
Die  Bewegung  ist  hier  ausführbar  so  weit,  bis  das  1.  Knie  handbreit  nach 
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vorn  und  unten  von  der  r.  Hüftgegend  steht.  Die  Streckung  wird  rechts 
durch  das  dahinter  liegende  1.  Bein  behindert.  Linkerseits  gelingt  es, 
das  Bein  im  Hüftgelenk  bis  zu  einem  nach  hinten  offenen  Winkel  von 
165^  zu  überstrecken  und  es  lässt  sich  dann  auch  das  r.  Bein  in  voll- 
ständige Streckstellung  überführen.  Eine  Bewegung  der  Wirbelsäule 
findet  bei  den  Beuge-  und  Streckversuchen  nicht  statt.  Die  Prüfung  der 
Rotation  ergab:  Beim  ruhigen  Liegen  steht  das  r.  Bein  in  einer  Mittel- 
stellung zwischen  Innen-  und  Aussenrotation.  Es  lässt  sich  nach  aussen 
rotieren  bis  der  äussere  Fussrand  der  Unterlage  aufliegt,  dagegen  ist  eine 
weitere  Innenrotation  nicht  möglich.  Linkerseits  ist  Innen-  und  Aussen- 
rotation normal. 

Beim  Stehen  wird  ebenfalls  die  geschilderte  gekreuzte  Stellung 
der  Beine  beibehalten  (s.  Fig.  1  S.  348).  Es  fällt  dabei  femer  auf  eine  sehr 
starke  Aussenrotation  des  rechten  Beines.  Die  Achse  des  r.  Fusses  bildet 
mit  der  Sagittalebene  einen  W^inkel  von  ungefähr  80^.  Links  beträgt 
dieser  Winkel  etwa  45*^.  Am  rechten  Bein  besteht  femer  ein  Genu 
valgo-recurvatum  massigen  Grades,  während  1.  die  Kniegelenksgegend 
normale  Beschaffenheit  zeigt.  Beiderseits  besteht  ein  Pes  valgus  mitt- 
leren Grades.  Bei  maximaler  Annähemng  beider  Fasse  beträgt  der  Ab- 
stand der  einander  zugekehrten  äusseren  Malleolen  19,5  cm.  Der  Kreu- 
zungswinkel der  beiden  Beine  misst  64  ^ 

Beim  Laufen  wird  unter  watschelnden  Bewegungen  des  ganzen 
Körpers  das  r.  Bein  als  Ganzes  bei  minimaler  Bewegung  im  Kniegelenk 
nach  vom  gesetzt,  darauf  das  1.  nachgezogen,  ebenfalls  nur  unter  ge- 
ringer Bewegung  des  Kniegelenks. 

Die  Körperlänge  beträgt  im  Ganzen  128  cm.  Davon  entfallen  auf 
den  Rumpf  (Scheitelhöhe  bis  zum  oberen  Rand  der  Symphyse)  70  cm. 
Für  die  Messung  der  Beinlänge  liess  sich  das  gewöhnliche  Mass,  die  Ent- 
fernung von  der  Spina  ant.  sup.  bis  zum  Malleolus  ext.  nicht  gut  ver- 
werten, weil  man  dann  über  die  starke  Vorwölbung  des  Oberschenkels 
hätte  messen  müssen.  Es  wurde  daher  die  Entfernung  der  Spina  ant. 
sup.  vom  Malleolus  intemus  bestimmt.  Sie  betrug  rechts  64  cm.,  links 
62  cm. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  r.  die  Spitze  des  Trochanter  maj.  etwa 
Va  cm  oberhalb  der  Roser-N61ato n'schen  Linie,  7  cm  von  der  Spina 
ant.  sup.  entfernt.  Nach  unten  und  vorn  davon  fühlt  man  am  Ober- 
schenkel eine  starke  Knochenauftreibung,  die  sich  nach  abwärts  allmäh- 
lich verjüngt,  aber  bis  in  die  Mitte  des  Femur  nachweisbar  ist.  Linker- 
seits steht  der  Trochanter  in  der  Roser-Nölato  n'schen  Linie,  7  cm 
von  der  Spina  ant.  sup.  entfernt.  Man  fühlt  hier  eine  bogenförmige  Ver- 
krümmung des  oberen  Femurdrittels  mit  einem  nach  hinten  und  unten 
offenen  Bogen.  Etwa  in  der  Mitte  der  r.  Tibia  fühlt  man  eine  gering- 
fügige Knochenauftreibung  ebenso  an  der  r.  Fibula  an  einer  etwa  2 — 3  cm 
höher  gelegenen  Stelle.     Linkerseits  erscheinen  die  Unterschenkelknochen 
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bei  der  Falpation  normal.  Ebensowenig  fühlt  man  an  den  E[nochen  der 
oberen  Extremitäten  etwas  Pathologisches.  Schädel  von  normaler  Form, 
Wirbelsäule  nicht  verkrümmt  (s.  Fig.  2). 

Fig.  3  zeigt  die  Stellang,  welche  die  Patientin  beim  Sitzen  ein- 
nehmen mnsste.  Die  Anffordernng,  zu  k  n  i  e  e  n  kam  sie  in  der  auf  Fig.  4 
dargestellten  Weise  nach. 

Es  wurde  beabsichtigt,  r.  durch  Keilosteotomie  eine  Gerade- 
stellung des  Beines  zu  erzielen,  1.  aber,  wo  nach  dem  Befund  im  Rönt- 
genbild (s.  Taf.  XI)  die  Deformierungen  des  oberen  Femurendes  stärkere 
waren,  dieses  ganze  obere  Ende  zu  resecieren.  Am  29.  VII.  04  sollte 
zuerst  die  Osteotomie  der  r.  Seite  in  Angriff  genommen  werden.  Als 
Pat.  zu  diesem  Zweck  in  Narkose  auf  dem  Operationstisch  nach  1.  her- 
umgedreht wird,  fühlt  man  plötzlich  ein  knackendes  Geräusch  und  kon- 
statiert, dass  der  1.  Schenkelkopf  nach  hinten  luxiert  ist.  Das  Bein  lässt 
sich  jetzt  gerade  stellen,  Aussenrotation  und  Addnktion  sind  ausgeglichen, 
Abduktion  allerdings  noch  nicht  möglich.  Das  Bein  ist  um  3 — 4  Finger- 
breiten verkürzt.  Eine  Indikation  zur  Operation  dieser  Seite  lag  dem- 
nach zur  Zeit  nicht  mehr  vor.  Es  wird  daher  nur  auf  der  r.  Seite  durch 
einen  Schnitt  über  die  subtrochantere  Vorwölbung  der  Knochen  freigelegt 
und  ein  Keil  mit  einer  äusseren  vorderen  Bcisis  von  etwa  1,5  cm  ausge- 
meisselt.  Nach  möglichster  Geradestellung  Hautnaht,  Trockenverband, 
Zugverband  an  beide  Beine  mit  6  kg  Belastung.  Der  völligen  Gerade- 
stellung widersetzten  sich  anfangs  die  stark  gespannten  Adduktoren. 

3.  Vm.  Entfernung  der  Nähte.  Prima  intentio.  —  Am  22.  VIII. 
wird  1.,  am  26.  VIII.  r.  der  Zugverband  abgenommen.  —  Am  2.  IX.  ver- 
liess  die  Pat.  zum  1.  Mal  das  Bett,  im  Laufe  des  September  lernte  sie 
wieder  laufen  unter  Benutzung  eines  Schuhes  mit  erhöhter  Sohle  für  das 
verkürzte  1.  Bein.  —  Am  13.  XL  04  wurde  Pat.  entlassen  mit  folgen- 
dem Schlnssbefund:  Die  Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  bis  zum 
Mall.  int.  beträgt  r.  66,0,  1.  63,0  cm.  Beugung  im  Hüftgelenk  ist  r.  bis 
zu  einem  rechten  Winkel  ausführbar.  Das  Knie  kommt  dabei  über  die 
Mitte  der  Symphyse  zu  stehen.  Am  1.  Hüftgelenk  ist  eine  Beugung  bis 
100  ®  möglich.  Das  Kniegelenk  steht  dabei  über  einem  etwas  lateral  und 
abwärts  von  der  Symphyse  gelegenen  Punkt.  Streckung  beiderseits  nor- 
mal. Beide  Beine  lassen  sich  spreizen  bis  zu  einem  inneren  Knieabstand 
von  9,5  cm  und  einem  Malleolenabstand  von  28  cm,  dabei  ist  jedoch  in 
Betracht  zu  ziehen,  dass  ein  rechtsseitiges  Genu  valgum  mit  einem  Anssen- 
winkel  von  158®  besteht.  L.  beträgt  der  Aussenwinkel  169®.  Der  Ab- 
duktions Winkel  des  Hüftgelenks  beträgt  r.  95  ®,  1.  85  ®.  Werden  die  Beine 
bis  zur  Berührung  der  Innenflächen  genähert,  so  beträgt  der  Winkel 
zwischen  Oberschenkelachsen  und  der  Verbindungslinie  der  beiden  Spinae 
ant.  sup.  r.  80  ®,  l.  72  ®.  Bei  maximaler  Adduktion  beträgt  dieser  Winkel 
r.  43®,  1.  48®.  Die  Rotation  ist  r.  nach  aussen  und  innen  stark  und 
ziemlich  gleichmässig  behindert.     L.  ist  die  Innenrotation  völlig  frei,  so- 
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gar  ungewöhnlich   ausgiebig,   die  Aussenrotatioa  dagegen   ebenfalls   be- 
hindert. 

Bei  ruhiger  Eückenlage  liegen  die  Beine  parallel  nebeneinander. 
Der  1.  Fuss  steht  dabei  in  der  Sagittalebene,  der  r.  ist  etwas  nach  aussen 
rotiert.  Das  r.  Kniegelenk  ist  ein  Schlottergelenk  massigen  Grades.  Das 
Genu  recurvatum  ist  in  unveränderter  Weise  bestehen  geblieben.  Der 
nach  vom  offene  Winkel  beträgt  160^. 

Beim  Laufen  werden  die  Beine  in  normaler  Weise  aneinander  vor- 
beigeftihrt.  Fat.  läuft  ganz  gewandt  mit  einem  Stock,  macht  jedoch  nur 
kleine  Schritte.  Sie  tritt  1.  nur  mit  den  Zehenballen  auf.  Die  Ver- 
kürzung erscheint  infolge  der  mangelhaften  Abduktion  1.  stärker,  als  im 
Längenmass  zum  Ausdruck  kommt,  lässt  sich  aber  durch  einen  Schuh 
mit  hoher  Sohle  einigermassen  ausgleichen.  Die  Ausbiegung  des  1.  Ober- 
schenkels nach  vom  ist  auch  heute  noch  sehr  auffällig.  Der  1.  Trochanter 
steht  ungefähr  in  der  Höhe  der  Spina.  In  der  Gegend  der  Glutaealmus- 
kulatur  fühlt  man  nach  hinten  von  der  Trochanterspitze  eine  Enochen- 
masse,  doch  ist  es  fraglich,  ob  dieselbe  dem  Kopf  oder  dem  abnorm  ge- 
stalteten Trochanter  angehört.  R.  fühlt  man  an  der  Operationsstelle 
eine  ausserordentlich  umfangreiche  Callusmasse. 

Fig.  5  zeigt  den  Zustand  der  Patientin  bei 
der  Entlassung,  der  zwar  noch  manches  zu  wün- 
schen übrig  lässt,  aber  doch  im  Vergleich  mit 
Fig.  1  eine  bedeutende  Verbesserung  bedeutet. 

Das  kurz  nach  der  Aufnahme  angefertigte 
Röntgenbild  (Taf.  XI)  zeigt  Folgendes: 
Rechts  steht  der  Schenkelkopf  in  der  Pfan- 
ne. Der  Schenkelhals  ist  in  seiner  Form  und  in 
seiner  Stellung  zum  obersten  Teil  des  Schenkel- 
schaftes, also  zur  Trochanterpartie,  nicht  wesent- 
lich verändert.  Trotzdem  kommt  eine  starke  Ver- 
legung im  Sinne  einer  Coxa  vara  dadurch  zu 
Stande,  dass  der  Schaft  selbst  3  fingerbreit  unter- 
halb der  Spitze  des  Trochanter  major  eine  Ab- 
knickung  in  einem  medial wärts  offenen  Winkel 
von  etwa  135®  erföhrt.  Es  ist  das  gerade  die 
Stelle,  an  welcher  die  Unterfläche  des  Schenkel- 
halses in  die  mediale  Fläche  des  Schenkelschaftes 
tibergeht.  Diese  beiden  Flächen  stossen  in 
einem  medialwärts  offenen  spitzen  Winkel  von 
etwa  65®  zusammen.  Die  Spitze  dieses  Winkels 
wird  umgeben  von  einem  sehr  dichten  Knochen - 
schatten,  welcher  nahezu  die  Hälfte  des  Oberschenkeldurchmessers  an 
dieser  Stelle  einnimmt  und,  allmählich  sich  aufhellend,  in  die  Substanz 
des  Schenkel  Schaftes  auf  der  einen,  in  die  des  Schenkelhalses   an  seiner 
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Grenze  gegen  die  Trochanterpartie  auf  der  anderen  Seite  ausstrahlt.  Im 
Gegensatz  za  diesem  dichten  Knochenschatten  ist  die  äussere  Hälfte  des 
Oberschenkelschaftes  an  der  bezeichneten  Stelle  sowie  das  ganze  Gebiet 
des  Trochanter  auffallend  hell,  besonders  in  der  äusseren  Peripherie  der- 
art, dass  eine  kompakte  Rindenschicht  kaum  mehr  erkennbar  ist.  Diese 
abnorm  aufgehellten  Bezirke  setzen  sich  auch  noch  eine  Strecke  weit  in 
den  Schenkelhals  fort.  Am  übrigen  Schenkelschaft  zeigt  nur  das  untere 
Drittel  das  normale  Bild  eines  cylindrischen,  helleren  Markraumes,  der 
von  einer  gleichmässig  dicken  Compacta  begrenzt  wird.  In  den  oberen 
2/8  ist  die  Markhöhle  in  ganz  unregelmässiger  Weise  von  bald  dichteren 
bald  helleren  Schatten  durchsetzt.  Die  Begrenzung  durch  die  Compacta 
ist  unscharf,  die  Compacta  selbst  von  sehr  ungleichmässiger  Dicke  und 
wechselnder  Durchlässigkeit  für  das  Röntgenlicht.  Der  ganze  Schenkel- 
schaft ist  etwas  nach  innen  konkav  verbogen  und  von  sehr  ungleicher 
Dicke,  die  nach  oben  hin  zunimmt.  Die  Masse  im  Röntgenbild  betragen 
im  unteren  Drittel  2,7  cm,  in  der  Mitte  3,2  cm,  an  der  dicksten  Stelle, 
der  unteren  Grenze  des  Trochanter  minor  entsprechend,  4,4  cm.  —  Links 
steht  der  Schenkelkopf  ebenfalls  in  der  Pfanne,  doch  so,  dass  infolge 
einer  maximalen  Abduktionsstellung  nur  noch  der  obere  Teil  des  Kopfes 
mit  der  Pfannenfläche  Fühlung  hat,  während  ein  grosser  Teil  seiner  un- 
teren Peripherie  den  Pfannenrand  tiberragt.  Fast  die  Hälfte  des  Schenkel- 
kopfes berührt  die  Pfanne  nicht  mehr,  sondern  sieht  frei  nach  unten  und 
aussen.  Der  Schenkelhals  zeigt,  wie  besonders  schön  im  stereoskopischen 
Bild  zu  sehen  ist,  eine  Verbiegung  im  Sinne  einer  Coxa  vara,  und  zwar 
ist  erstens  der  Winkel  zwischen  Schaft  und  Hals  bis  auf  etwa  einen 
rechten  Winkel  vermindert,  ferner  ist  zweitens  eine  Verbiegung  in  einem 
nach  vorn  konkaven  Bogen  vorhanden.  Ausserdem  findet  sich  etwa 
3  fingerbreit  unterhalb  der  Trochanterspitze  eine  stumpfwinklige  Ab- 
knickung  des  Oberschenkelschaftes  mit  nach  innen  ofi'enem  Winkel.  Aus 
diesen  Verbiegungen  resultiert  im  Bilde  zwischen  der  Unterfläche  des 
Schenkelhalses  und  der  Innenfläche  des  Schaftes  ein  Winkel  von  55**. 
Dazu  kommt  noch  eine  leichte  medialwärts  konkave  Verbiegung  des 
ganzen  Schaftes.  Der  1.  Oberschenkelschaft  besitzt  an  der  Stelle  der 
Verbiegung  nur  etwa  die  halbe  Dicke  im  Vergleich  mit  dem  r.  Ober- 
schenkel. Die  Breite  seines  Schattens  beträgt  hier  nur  2  cm.  In  seinem 
ganzen  oberen  Drittel  giebt  der  1.  Oberschenkelschaft  einen  sehr  gleich- 
massigen,  dichten  Schatten  mit  Ausnahme  der  Trochanterpartie,  welche 
aufgehellt  erscheint. 

An  der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren  Drittel  findet  sich  eine 
leichte  Auftreibung  und  erst  nach  abwärts  davon  erscheint  der  Schaft 
bei  einer  Breite  von  2,5  cm  normal,  Markhöhle  und  Corticalis  sind  deut- 
lich unterschieden.  —  Das  Becken  erscheint  normal.  Eine  gewisse  Schief- 
heit klärt  sich  wohl  aus  der  Lage  der  Patientin  zur  Platte.  Jedenfalls 
fehlt  jede  Spur  von  Kartenherzform  nach  Art  des  osteomalacischen  Beckens. 
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Der  gr588te  Qoerdurchmesser  des  Beckeneingangs  im  Röntgenbild  beträgt 
14,5  cm.  Die  Form  des  Beckeneingangs  ist  queroval.  —  Der  r.  Unter- 
schenkel zeigt  eine  nach  aussen  konkave  Krümmung,  die  an  der  Fibula 
stärker  ist  als  an  der  Tibia.  Etwas  oberhalb  der  Mitte  der  Tibia  und  etwas 
unterhalb  der  Mitte  der  Fibula  zeigen  die  Knochen  eine  gleichmässige,  flache 
Auftreibung.  In  der  unregelmässigen  Beschaffenheit  des  Markraumes  und 
in  der  unscharfen  Begrenzung  und  ungleichmässigen  Dicke  der  Corti- 
cales  ähnelt  diese  Stelle  sehr  den  Befunden  am  oberen  Teil  des  r.  Ober- 
schenkels. Am  1.  Unterschenkel  W\t  die  geringe  Dicke  der  Knochen  auf. 
Die  Tibia  misst  im  Röntgenbild  in  ihrer  Mitte  18  mm,  die  Fibula  7  mm. 
—  Eine  Aufnahme  der  1.  oberen  Extremität  zeigt  an  den  Knochen  nichts 
Pathologisches. 

Ein  3Va  Wochen  nach  der  Operation  angefertigtes  Rönt- 
genbild zeigt  rechts,  dass  die  Stelle  der  Osteotomie  8  cm  unterhalb 
der  Trochanterspitze,  dicht  unter  den  Bereich  des  dichtesten  Knochen- 
schattens liegt.  Das  untere  Fragment  ist  um  2  Fingerbreiten  medial- 
wärts  dislociert  und  steht  jetzt  fast  senkrecht  unter  dem  Kopf.  Der 
Raum  zwischen  diesem  Fragment  und  der  Unterfläche  des  Schenkelhalses 
ist  zum  Teil  von  Oallus  ausgefüllt.  Der  linke  Oberschenkel  erscheint 
erheblich  nach  oben  verschoben.  Die  Pfanne  ist  leer.  Die  Umrisse  des 
Kopfes  sind  nicht  deutlich  erkennbar.  Die  Dickenunterschiede  des  Schaftes 
sind  weit  weniger  ausgesprochen  als  im  ersten  Bilde. 

Eine  3.  Aufnahme  kurz  vor  der  Entlassung,  also  11  Wochen 
nach  der  Operation,  zeigt  rechts  die  vollkommene  Konsolidation 
der  Osteotomiestelle.  Von  der  äusseren  Begrenzung  der  Trochanter- 
gegend  spannt  sich  eine  Callusmasse  bogenförmig  nach  dem  unteren 
Fragment  hinüber.  Sie  bedeckt  dessen  Bruchfläche  mit  einer  dicken  Lage 
und  setzt  sich  an  der  Aussenfläche  mehrere  Zentimeter  weit  fort.  Das 
ganze  obere  Fragment'  sowie  die  lateralen  Teile  des  Gallus  sehen  auf- 
fallend hell  aus,  während  die  medialen  Teile  beider  von  dichteren  Schatten 
eingenommen  sind.  Links  steht  der  Kopf  wieder  in  Höhe  der  Pfanne, 
fast  genau  so  wie  im  1.  Bilde.  Der  Schenkelhals  erscheint  besonders 
in  seinen  oberen  Teilen  etwas  dichter.  Der  Winkel,  den  die  Unterfläche 
des  Schenkelhalses  mit  der  Innenfläche  des  Schaftes  bildet,  ist  etwas 
grösser  geworden  und  beträgt  jetzt  63  ®.  Am  Schenkelschaft  sind  Ab- 
weichungen gegenüber  der  2.  Aufnahme  nicht  zu  verzeichnen.   — 

Zur  histologischen  Untersuchung  wurde  der  excidierte  Knochen- 
keil in  4*^/oiger  Formalinlösung  fixiert,  mit  Phloroglucin-Salpetersäure 
entkalkt,  in  steigendem  Alkohol  gehärtet  und  in  Celloidin  eingebettet.  Es 
Hessen  sich  dann  Schnitte  von  20 — 25  \i  Dicke  anfertigen,  die  mit  Häma- 
toxylin-Eosin  und  nach  van  Gieson  gefärbt  wurden.  Die  Hämatoxylin- 
Eosinfärbung  gab  die  besseren  Bilder. 

Verfolgt  man  die  Veränderungen  von  der  Periostseite  aus,  so  stösst 
man  zunächst  auf  eine  kompakte  Rindenschicht,  welche  aus  alter  Knochen- 
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Substanz  mit  lamallärer  Schichtung  und  spärlichen,  kleinen  Enochenkör- 
perchen  besteht.  Diese  Rindenschicht,  an  sich  schon  von  geringer  Dicke, 
wird  noch  erheblich  rareficiert  dadurch,  dass  sie  von  zahlreichen  Ge- 
fässen  verschiedenen  Kalibers  durchsetzt  ist.  Jedes  dieser  Gefässe  wird 
umgeben  von  einer  dicken  Lage  von  jugendlichem  kernreichen  und  fibrillen- 
armen  Bindegewebe. 

Je  weiter  man  sich  von  der  Peripherie  entfernt,  umsomehr  nimmt 
die  Knochensubstanz  ab,  das  kemreiche  Bindegewebe  zu.  Letzteres  nimmt 
den  weitaus  grössten  Teil  des  Querschnitts  ein,  während  die  Knochen- 
bälkchen  nur  als  schmächtige  Einlagerungen  erscheinen.  Nichtsdesto- 
weniger bestimmt  die  Richtung  der  Knochenbälkchen  durchweg  den  Ver- 
lauf der  Bindegewebszüge.  An  den  Knochenbälkchen  lässt  sich  eine  la- 
melläre  Schichtung  in  der  Regel  nicht  deutlich  erkennen.  Die  Zahl  der 
Knochenkörperchen  und  ihr  Umfang  sind  grösser  als  in  der  kompakten 
Rindensubstanz.  Vielfach  sieht  man  Bilder  von  typischer  lakunärer  Re- 
sorption durch  Osteoklasten-Riesenzellen.  An  manchen  Stellen,  besonders 
an  den  Schmalseiten  der  Bälkchen,  hat  man  den  Eindruck,  als  gehe  die 
Knochensubstanz  unter  Auffaserung  ihrer  Grundsubstanz  und  Umwande- 
lung  der  Knochenkörperchen  zu  Fibroblasten  unmittelbar  in  Bindegewebe 
über.  In  der  Regel  jedoch  ist  die  Grenze  zwischen  Knochenbälkchen  und 
Bindegewebe  eine  scharfe.  An  vielen  Stellen  hat  sich  das  Bindegewebe 
etwas  von  den  Bälkchen  retrahiert.  Diesen  haftet  dann  häufig  noch  eine 
kontinuierliche  Zelllage  vom  Aussehen  der  Osteoblastenlager  fester  an. 
Auffallend  häufig  grenzen  blutführende  Hohlräume  an  die  Knochenbälk- 
chen unmittelbar  an. 

Von  normalem  Knochenmark,  lymphoidem  oder  Fettmark,  ist  nirgends 
eine  Spur  zu  sehen,  vielmehr  sind  alle  Räume  zwischen  dem  Knochen- 
bälkchen ausgefüllt  von  einer  gefössreichen  Bindegewebsmasse,  die  vielfach 
fast  noch  auf  der  Stufe  des  Granulationsgewebes  steht,  sofern  ihr  Kern- 
reichtum sehr  gross,  die  Kerne  selbst  bläschenförmig  und  oval  sind.  Dem- 
entsprechend sind  Bindegewebsfibrillen  erst  in  geringer  Zahl  vorhanden 
und  sehr  zart.  Nur  an  wenigen  Stellen  findet  sich  etwas  älteres  Binde- 
gewebe mit  stärkerem  Fibrillenreichtum.  Zuweilen  ist  ein  Unterschied 
derart  vorhanden,  dass  in  der  nächsten  Nähe  der  Knochenbälkchen  kern- 
reicheres, mehr  entfernt  davon  kernärmeres  Bindegewebe  liegt.  Riesen- 
zellen finden  sich  ausser  in  nächster  Nachbarschaft  von  Knochenbälkchen 
nirgends  im  Bindegewebe.  Leukocytenanhäufungen  sind  nirgends  zu 
sehen. 

Kapillaren  durchziehen  das  Bindegewebe  in  den  verschiedensten  Rich- 
tungen. Stellenweise  haben  Blutaustritte  von  geringem  Umfang  stattge- 
funden.    Residuen  älterer  Blutextravasate  fehlen. 

Es  handelt  sich  also  um  ein  aus  gesunder  Familie  stammendes 
10 jähriges  Mädchen,   das   abgesehen   von    der    Knochenerkrankung 
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gesund,  kräftig  und  weit  über  sein  Alter  hinaus  entwickelt  war. 

Seitens  des  Knochensystems  zeigten  sich  die  ersten  Störungen 
schon  im  4.  Lebensjahre,  in  welchem  Alter  das  Kind  beim  blossen 
Hinfallen  den  rechten  Oberschenkel  brach.  Ein  halbes  Jahr  später 
folgte,  ebenfalls  infolge  einer  geringfügigen  Gewalteinwirkung,  ein 
Bruch  des  linken  Oberschenkels.  Beide  Frakturen  heilten  in  Papp- 
schienenverbänden  binnen  10  bezw.  8  Wochen.  Das  Kind  konnte 
danach  wieder  gut  laufen,  und  die  Oberschenkel  waren  nicht  ver- 
krümmt. 

Im  5.  bis  6.  Lebensjahre  wurden  Anschwellungen  beider  Ober- 
schenkel bemerkt,  und  erst  im  7.  Lebensjahre  begannen  die  Ver- 
krümmungen beider  Oberschenkel  sich  bemerkbar  zu  machen,  um 
in  den  folgenden  3  Jahren  bis  zu  einem  geradezu  monströsen  Grade 
zuzunehmen.  Im  9.  Lebensjahre  erlitt  dann  Patientin  nochmals  einen 
Knochenbruch,  den  dritten,  diesmal  am  rechten  Unterschenkel  und 
anscheinend  wiederum  infolge  einer  verhältnismässig  geringen  Ge- 
walteinwirkung. 

Der  Zustand,  in  dem  das  Mädchen  in  die  Klinik  kam,  erhellt 
am  besten  aus  den  Abbildungen  1 — 4  und  dem  Röntgenbilde  auf 
Taf.  XL  Das  klinische  Bild  war  das  einer  ungewöhnlich  hochgra- 
digen Coxa  vara,  doch  zeigt  das  Röntgenbild,  dass  die  Verkrüm- 
mungen, welche  für  die  Stellungsanomalien  und  Bewegungsstörungen 
verantwortlich  zu  machen  sind,  nicht  ausschliessliöh  und  nicht  haupt- 
sächlich im  Schenkelhals,  sondern  vorwiegend  im  subtrochanteren 
Teil  des  Schenkelschaftes  ihren  Sitz  haben. 

Unter  den  Stellungsanomalien  steht  die  vollständige  Ueber- 
kreuzung  der  Oberschenkel  im  Vordergrunde.  Dazu  kommt 
noch  eine  massige  Aussenrotation  und  das  rechtsseitige  Genu  valgo- 
recurvatum.  Trotz  alledem  bewegte  sich  das  Kind  ziemlich  geschickt 
und  konnte  auch  ganz  gut  laufen,  wenn  auch  nur  mit  kleinen  Schritten 
und  unter  unschönen  watschelnden  Bewegungen. 

Die  Bewegungsstörungen  waren  am  stärksten  bei  der 
Abduktion.  Die  scheinbare  Adduktionsstellung,  bei  der  die  Ober- 
schenkel sich  kreuzten ,  stellte  in  Wirklichkeit  schon  das  liöchste 
Mass  von  Abduktion  dar.  Dagegen  liess  sich  die  Adduktion  beider- 
seits weit  über  das  normale  Mass  hinaus  ausführen,  besonders  rechts. 

Beugung  und  Streckung  waren  ungefähr  normal,  nur  hin- 
derten sich  die  Oberschenkel  durch  ihre  Ueberkreuzung  gegenseitig 
etwas.  Von  den  Rotationsbewegungen  war  nur  die  Innenrotation 
rechts  etwas  behindert. 

Beitrige  zur  klin.  Chirurgie.     XLV.  2.  23 
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Die  Behandlung  bestand  rechts  in  einer  subtrochanteren 
Osteotomie,  durch  welche  die  Geraderichtung  des  Oberschenkels  ge- 
lang, allerdings  infolge  der  Verkürzung  der  Adduktoren  unter  starker 
Dislokation  des  unteren  Fragmentes  medialwärts.  Die  Abduktion 
war  auch  nach  dieser  Operation  nur  bis  95®  ausführbar,  die  Ad- 
duktion  war  aus  einer  übermässigen  zu  einer  normalen  geworden. 
Die  Rotationsbewegungen  waren  rechts  bei  der  Entlassung  eher 
etwas  stärker  beschränkt  als  vorher. 

Links  erfolgte  auf  dem  Operationstisch  die  Spontanluxation  des 
Schenkelkopfes,  der  schon  vorher  infolge  der  Verkrümmung  des 
obersten  Femurteiles  grösstenteils  ausser  Berührung  mit  der  Pfanne 
gestanden  hatte.  Funktionell  war  dieses  Ereignis  durchaus  nicht 
ungünstig.  Die  Abduktion  besserte  sich  dadurch  um  15®.  Die 
Adduktion  konnte  in  normaler  Weise  ausgeführt  werden.  Beu- 
gung war  bis  100®  möglich.  Die  Aussenrotation  erfuhr  eine  Ein- 
schränkung, doch  stand  der  Fuss  in  der  Sagittalebene.  Die  Innen- 
rotation wurde  ungewöhnlich  ausgiebig.  Merkwürdigerweise  zeigte 
das  Röntgenbild  bei  der  Entlassung  den  Kopf  wieder  in  Höhe 
der  Pfanne,  während  er  3V2  Wochen  vorher  nach  der  Operation 
darüber  stand.  Es  sieht  im  Bilde  sogar  aus,  als  stände  der  Kopf 
in  der  Pfanne,  so  dass  man  eine  spontane  Reposition  annehmen 
müsste. 

Das  funktionelle  Resultat  war  durchaus  befriedigend. 
Vor  allem  war  die  Ueberki-euzung  der  Beine  beseitigt,  ein  Aus- 
schreiten mit  beiden  Beinen  ermöglicht  und  der  Gang  wesentlich 
gebessert,  besonders  wenn  die  reelle  und  virtuelle  Verkürzung  des 
linken  Beines  durch  eine  hohe  Sohle  ausgeglichen  wurden. 

Die  Deutung  des  Falles  blieb  unklar,  bis  die  histologische 
Untersuchung  des  bei  der  Operation  gewonnenen  Materiales  Auf- 
schluss  lieferte.  Sie  zeigte,  dass  auf  dem  Querschnitt  die  Haupt- 
masse des  Gewebes  aus  Bindgewebe  bestand,  in  welches  Kno- 
chenbälkchen  eingelagert  waren.  Leider  wurde  die  Untersuchung 
unentkalkter  Stücke  verabsäumt,  so  dass  es  dahingestellt  bleiben 
muss,  ob  es  sich  dabei  um  fertige  Knochenbälkchen  oder  etwa  teil- 
weise um  osteoide  Substanz  handelt.  Jedenfalls  war  die  Compacta 
hart  und  kalkhaltig,  erwies  sich  aber  auf  Schnitten  als  stark  ver- 
dünnt und  rareficiert. 

Das  Bindgewebe  war  ziemlich  gleichartig  und  von  jugendlichem 
Charakter,  kernreich  und  fibrillenarm.  An  den  Knochenbälkchen 
waren  Resorptions-  und  Appositionsvorgänge    an    vielen    Stellen  zu 
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erkennen  und  wichen  nicht  wesentlich  von  den  Bildern  ab,  die  man 
auch  am  normalen  Knochen  sieht. 

Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  auf  die  Pathogenese  der 
Ostitis  fibrosa,  besonders  auf  die  Beziehungen  des  patho- 
logisch angehäuften  Bindegewebes  zu  der  Knochensubstanz  näher 
einzugehen.  Mein  histologisches  Material  ist  dazu  ein  viel  zu  kleines 
und  verschwindet  völlig  vor  dem  anderer  Autoren,  welche  es,  wie 
V.  Recklinghausen  und  K  tt  s  t  e  r  auf  dem  Sektionstische 
gewannen. 

Auch  darüber  vermag  ich  nichts  Sicheres  auszusagen,  ob  der  pa- 
thologische Knochen  überall  die  Beschaffenheit  zeigte,  wie  in  dem 
excidierten  Knochenkeil.  Das  Röntgenbild  gibt  darüber  nur  unvoll- 
kommenen Aufschluss,  zum  mindesten  gestattet  es  nicht,  fibröses 
Gewebe  von  etwaigen  knorpeligen  Einsprengungen  zu  unterscheiden. 
Immerhin  ist  es  wohl  erlaubt,  aus  dem  Röntgenbefund  zu  schliessen, 
dass  die  Veränderungen  am  linken  Oberschenkel,  wenn  sie  auch  wohl 
gleicher  Art  sind,  doch  in  einem  anderen  Entwicklungsstadium  sich 
befinden,  als  auf  der  rechten  Seite.  Darauf  weist  schon  die  sehr 
verschiedene  Dicke  der  beiden  Oberschenkel  hin,  die  sich  nicht  etwa, 
wie  man  vielleicht  argwöhnen  könnte,  aus  der  durch  die  Ueber- 
kreuzung  der  Beine  bedingten  verschiedenen  Entfernung  von  der 
photographischen  Platte  erklären  lässt,  denn  sie  ist  in  nahezu  gleicher 
Weise  auch  auf  den  späteren  Bildern  vorhanden,  bei  deren  Anfer- 
tigung die  Beine  parallel  nebeneinander  gelegen  haben.  Aber  auch 
abgesehen  von  den  Dickenunterschieden  weist  der  linke  Oberschenkel 
trotz  seiner  sehr  starken  Verkrümmungen  eine  viel  dichtere  Struk- 
tur auf  als  der  rechte. 

Alle  Untersucher,  welche  sich  bisher  mit  den  Knochenerkran- 
kungen aus  dem  grossen  Gebiete  der  Osteomalacie  beschäftigt  haben, 
—  und  unter  den  BegriflF  der  Osteomalacie  im  weitesten  Wortsinne 
dürfen  wir  auch  die  Ostitis  fibrosa  rechnen  —  stimmen  darin  tiber- 
ein, dass  neben  einer  starken  Knochenresorption  stets  auch  eine  sehr 
lebhafte  Knochenneubildung  einhergeht.  Wenn  solche  Processe  zur 
Ausheilung  neigen,  kann  es  infolgedessen  trotz  der  anfänglichen 
Erweichungen  und  Deformier ungen  der  Knochen  sogar  zu  Sklero- 
sierung kommen.  Es  scheint,  als  hätten  wir  es  auf  der  linken 
Seite  mit  einem  solchen  bereits  sklerotisch  gewordenen  Knochen 
zu  thun. 

Die  Durchsicht  der  Litteratur,  auf  welche  ich  ausführlicher 
nicht  eingehen  will,  hat  mir  gezeigt,  dass  kaum  ein  Fall  dem  uns- 
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rigen  direkt  vergleichbar  ist,  ausser  den  bereits  eingangs  erwähnten 
von  Küster.     Diese  Beobachtung  sei  daher  kurz  referiert. 

Ein  17  j.  Mädchen  brach  im  Alter  von  5  Jahren  zweimal  hinterein- 
ander den  r.  Oberschenkel,  einmal  dadurch,  dass  ein  Handkarren  auf  sie 
fiel,  das  2.  Mal  infolge  eines  Fasstrittes.  Seitdem  hinkender  Gang.  Am 
Tage  vor  der  Aufnahme  brach  sie  zum  3.  Mal  den  r.  Oberschenkel  et^as 
oberhalb  der  Mitte,  als  sie  beim  Ueberschreiten  eines  kleinen  Grabens  in 
diesem  stecken  blieb  und  zur  Erde  fiel.  Das  wenig  entwickelte,  schwäch- 
liche Mädchen  hatte  gesunde  innere  Organe,  zeigte  nirgends  eine  Spur 
von  Rachitis  und  keine  Abnormitäten  abgesehen  vom  r.  Bein.  Dieses 
„war  stark  verkürzt  und  stand  in  Flexion,  Adduktion  und  Rotation  nach 
innen.  Die  Hüfte  erschien  eigentümlich  difform,  stark  vorspringend, 
abgerundet,  der  Trochanter  erheblich  höher  stehend**.  Die  Fraktur  sass 
15  cm  unterhalb  der  Trochanterspitze.  Eine  genauere  Untersuchung  des 
r.  Hüftgelenks  in  Aethemarkose  ergab,  dass  die  Spitze  des  Trochanter 
major  5  cm  über  der  Roser-N61ato  n'schen  Linie  stand.  Der  Schen- 
kelkopf war  nicht  durchzufühlen,  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  etwas 
eingeschränkt.  Es  wurde  danach  eine  veraltete  traumatische  Luxation 
nach  hinten  und  oben  mit  konsekutiven  Veränderungen  in  der  Form  der 
Gelenkkörper  als  das  Wahrscheinlichste  angenommen.  —  Obgleich  die 
Narkose  nur  einige  Minuten  gedauert  hatte,  starb  das  Mädchen  schon 
am  folgenden  Tage  an  einer  Pneumonie  des  l.  Unterlappens.  So  ge- 
langte Küster  in  den  Besitz  des  Präparates  vom  r.  Hüftgelenk  und 
Oberschenkel.  Letzterer  bot  abgesehen  von  der  frischen  Fraktur  und 
den  Residuen  der  beiden  früheren  Frakturen  oberhalb  und  unterhalb  der 
frischen  Frakturstelle  folgende  Verhältnisse:  „Der  obere  Teil  des  Femur 
ist  in  Fonn  eines  Hirtenstabes  in  weitem  Bogen  gekrümmt;  zugleich  ist 
Schenkelhals  wie  Kopf  so  stark  nach  abwärts  gebogen,  dass  beide  mit 
dem  Schaft  einen  sehr  spitzen  Winkel  bilden  und  der  Kopf  den  tiefsten 
Punkt,  die  Aussenseite  des  grossen  Rollhügels  aber  den  höchsten  Punkt 
der  Abweichung  einnehmen**.  Der  in  der  Kapsel  gut  bewegliche  Kopf 
war  verkleinert,  von  Knorpel  grösstenteils  entblösst.  Zwischen  dem 
Darmbein  und  der  ihm  zugekehrten  Seite  des  Schenkelhalses  hatte  sich 
oberhalb  der  Gelenkpfanne  eine  Art  zweites  Gelenk  gebildet.  Auch  die 
Pfanne  war  verkleinert,  die  ganze  r.  Beckenhälfte  um  2,5  cm  niedriger 
als  die  l.  Am  macerierten  Becken  fand  sich  im  Sitzbein  eine  vormals 
offenbar  von  Knorpel  oder  Bindegewebe  ausgefüllt  gewesene  Höhle.  Auch 
an  der  Knorpelfläche  des  r.  Kniegelenks  fand  sich  ein  Defekt.  Der  ganze 
r.  Oberschenkelschaft  war  von  aussen  nach  innen  stark  zusammengedrückt, 
so  dass  bei  einer  grössten  Breite  von  2  cm  der  grösste  Durchmesser  von 
vom  nach  hinten  5  cm  betrug.  Er  war  von  einem  verdickten,  speck- 
artigen Periost  überzogen.  Nach  Durchsägung  zeigte  sich,  dass  die  obere 
Epiphyse   sowie    die    Apophysenlinie    vollkommen    geschwunden    waren, 
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während  die  untere  Epiphysenlinie  erhalten  war.  „Unterhalb  der  Apo- 
pbyse  und  an  diese  wenigstens  mit  einem  Ansläufer  heranreichend  bis  in 
die  Gegend  der  Epiphysenlinie  zieht  sich  eine  nnregelmässig  lappige 
Knorpelmasse  durch  den  oberen  Teil  des  Schaftes  und  durch  den  Schen- 
kelhals; sie  wird  durch  eine  weissliche  Zone  verkalkten  Gewebes  von  der 
Umgebung  abgegrenzt.  Die  ganze  übrige  Schnittfläche  iUllt  dadurch  auf, 
dass  man  mit  blossem  Auge  kein  Fettmark  zu  erkennen  vermag.  An 
seine  Stelle  tritt  eine  sehr  dicht  sklerotische  Knochensubstanz,  welche  in 
die  Compacta  meist  ohne  Grenze  übergeht.  An  einigen  Stellen  ist  sie 
elfenbeinhart;  so  ist  die  Gegend  des  Winkels  zwischen  Schaft  und  Hals, 
dort,  wo  der  Knochen  offenbar  die  stärkste  Belastung  zu  ertragen  hatte, 
von  einem  auf  dem  Durchschnitt  glänzend  harten  Keil  eingenommen. 
An  anderen  Stellen  liegen  scharf  abgegrenzte,  mehr  graue  Flecke,  von 
denen  einer  sich  auch  in  der  untern  Epiphyse  findet,  und  endlich  sieht 
man  ein  ebenfalls  gut  begrenztes,  weisses,  fibröses  Gewebe,  in  welchem 
man  aber  auch  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  und  mit  dem  Finger 
Knochenbälkchen  zu  erkennen  vermag.  Innerhalb  des  grössten  Fleckes 
dieser  Art  liegt  eine  kirschengrosse  Cyste  mit  glatter,  etwas  geröteter 
Wand."     Der  1.  Oberschenkel  erwies  sich  als  ungewöhnlich  fest. 

Die  histologische  Untersuchung  des  r.  Oberschenkels  ergab, 
dass  die  Compacta  erheblich  verschmälert,  die  Spongiosa  ungewöhnlich 
dicht  war.  Die  Verdickung  war  zum  Teil  durch  die  vermehrte  Zahl  der 
Knochenbälkchen  bedingt,  zum  Teil  aber  auch  durch  die  Beschaffenheit 
des  Markes,  das  grossenteils  aus  einem  sehr  dichten,  feinfaserigen  Ge- 
webe mit  zahlreichen  rundlichen  oder  spindelförmigen  Zellen  bestand. 
Inmitten  der  bindegewebigen  Masse  liess  sich  an  vielen  Stellen  eine  Neu- 
bildung von  Knochenbälkchen  erkennen.  Die  Knochenneubildung  geschah 
ohne  Vermittelung  von  Osteoblasten  durch  direkte  Umwandlung  von  Binde- 
gewebe in  Knochengrundsubstanz.  Ferner  Hessen  sich  an  verschiedenen 
Stellen  des  Oberschenkels  Uebergänge  des  Bindegewebes  im  Knorpel 
nachweisen.  Daneben  fand  eine  Resorption  alter  und  neugebildeter  Kno- 
chenbälkchen durch  Kiesenzellen  statt. 

Viel  weniger  ähnelt  unser  Fall  dem  von  Franke  als  „Ostitis 
fibroplastica"  beschriebenen.  Schon  Alter  und  Geschlecht  unter- 
scheiden diesen  Fall  (52 jähriger  Arbeiter)  von  dem  unsrigen,  ferner 
der  Sitz  im  unteren  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  und  die  starke 
Beteiligung  des  Kniegelenks.  Die  Stönmgen  in  der  Funktion  dieses 
Gelenkes  standen  klinisch  im  Vordergrunde.  Das  Knochengewebe, 
das  die  Konsistenz  der  Z wischen wirbelscheiben  angenommen  hatte, 
bestand  aus  Bindegewebe  mit  spärlich  eingelagerten  Knochen- 
bälkchen. Der  Krankheitsverlauf  urafasste  nur  wenige  Monate. 
Franke  selbst  stellt  es  als  fraglich  hin,  ob  der  Fall  mit  den  Be- 
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obachtungen  von  Küster,  v.  Recklinghausen  und  Paget 
zusammengehört.  „Die  Krankheit  bot  wirklich  das  Bild  einer  Ent- 
zündung ,  nicht  bloss  klinisch ,  sondern  auch  pathologisch -anato- 
misch.** 

Dass  unser  Fall  mit  der  „Osteitis  deformans",  für  welche  Pa- 
g  e  t's  bekannte  Beobachtungen  grundlegend  geworden  sind ,  enger 
zusammengehört,  erscheint  mir  nicht  wahrscheinlich.  Zum  Wesen 
der  Osteitis  deformans  gehört  das  Auftreten  im  späteren  Alter. 
Ihre  Entwicklung  erstreckt  sich  über  Jahrzehnte  und  das  bei  un- 
serem Fall  unversehrte  Kopf-  und  Rumpfskelett  ist  stark  und  in 
charakteristischer  Weise  beteiligt. 

Die  Beobachtungen  von  v.  Recklinghausen  stehen  denen 
von  Paget  nahe  und  haben  besonders  das  mit  ihnen  gemeinsam, 
dass  sie  durchweg  ältere  Personen  betreffen. 

Allerdings  macht  Goldmann  darauf  aufmerksam,  dass  in 
70®/o  der  Fälle  von  Ostitis  deformans  eine  Verlängerung  der  langen 
Röhrenknochen  erwähnt  sei,  und  bekämpft  daher  die  Ansicht,  dass 
man  es  dabei  mit  einer  Erkrankung  ausschliesslich  des  höheren 
Alters  zu  tun  habe.  Die  Verlängerung  deute  darauf  hin,  dass  ihr 
Beginn  bis  in  die  Periode  des  epiphysären  Längenwachstums  zu- 
rückreiche, wenn  auch  der  Höhepunkt  erst  in  der  zweiten  Lebens- 
hälfte erreicht  werde. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  erwähnt,  dass  Schlange  in  der  Dis- 
kussion über  den  Küste  r  sehen  Fall  Zweifel  darüber  aussprach, 
dass  es  sich  dabei  um  eine  Ostitis  fibrosa  handele.  Diese  Zweifel 
gründet  er  auf  die  Beobachtung  eines  Knochenleidens,  welchem  das 
von  Küster  vorgelegte  Präparat  genau  entsprach.  Es  handelte 
sich  stets  um  jugendliche  Individuen,  bei  denen  sclieinbar  spontan 
und  ganz  allmählich  eine  eigentümliche  Affektion  der  Oberschenkel 
sich  herausgebildet  hatte,  „die  darin  bestand,  dass  etwa  eine  Hand 
breit  unter  der  Trochanterspitze  eine  Verkrümmung  bei  massiger 
Verdickung  des  Oberschenkels  entstand.  Diese  Stelle  war  mehr  oder 
minder  druckempfindlich.  Die  Verkrümmung  nahm  langsam  zu  und 
erreichte  ausserordentlich  hohe  Grade,  so  dass  es  schliesslich  aus- 
sah ,  als  wenn  man  es  mit  sehr  schlecht  geheilten  Oberschenkel- 
frakturen zu  tun  hätte.**  Bei  der  Operation  solcher  Fälle  fand  sich 
stets  ein  Tumor  von  fibrös-knorpliger  Beschaffenheit.  „Ausgezeichnet 
waren  diese  Tumoren  dadurch,  dass  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
Erweichungscysten  vorhanden  waren,  und  gerade  hier  zeigte  sich 
die  Hauptverkrümmung.  **  Als  wahrscheinlicher  Ausgangspunkt  dieser 
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Tumoren  wird  der  Epiphysenknorpel  oder  versprengte  Teile  davon 
angesehen. 

In  unserem  Fall  war  keine  Druckempfindliehkeit  der  verkrümmten 
Knochenabschnitte  vorhanden.  Das  Röntgenbild  lässt  von  cysten- 
artigen  Bildungen  nichts  erkennen,  und  bei  der  Operation  fand  sich 
am  rechten  Oberschenkel  keine  Cyste.  Das  klinische  Bild  war  durch- 
aus nicht  das  eines  Knochentumors,  gegen  den  sich  wohl  auch  die 
multiple  Lokalisation  an  symmetrischen  Stellen  beider  Oberschenkel 
und  am  rechten  Unterschenkel  ins  Feld  führen  lässt. 

Demnach  halte  ich  die  Annahme  eines  Knochentumors  in  uns- 
rem  Falle  für  ausgeschlossen  und  neige  mehr  dazu,  ihn  den  chro- 
nisch entzündlichen  Processen  anzureihen.  Für  eine  zuverlässige 
Deutung  in  ätiologischer  Beziehung  fehlt  allerdings  auch  in  diesem 
Falle  jeder  Anhaltspunkt,  was  indessen  nicht  überraschen  kann,  da 
ja  auch  die  Ursachen  der  Osteomalacie  und  der  Ostitis  deformans 
noch  in  völliges  Dunkel  gehüllt  sind. 
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lieber  die  Lnxatio  pedis  snb  talo. 

Von 

Dr.  Trendel, 

Stabsarzt  im  Infanterie-Regiment  Nr.  121,  kommandiert  zur  Klinik. 
(Mit  1  AbbUdung.) 

Gelten  seit  jeher  die  Verrenkungen  des  Fusses  für  äusserst 
selten,  so  hat  neuerdings  die  Röntgenuntersuchung  ergeben,  dass  die- 
selben sogar  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  keine  reinen 
Luxationen  darstellen,  sondern  mit  KnochenbrUchen  kompliciert  sind. 

Im  Bereiche  des  Fussgelenks  kommen  folgende  Verrenkungen  vor: 

1)  Verrenkung  im  Talocruralgelenk. 

2)  Verrenkung  des  Talus  sowohl  im  Talocrural-  wie  im  Talo- 
tarsalgelenk,  die  isolierte  Luxation  des  Talus. 

3)  Verrenkung  sub  talo,  d.  h.  der  Talus  bleibt  im  Zusammen- 
hang mit  Tibia  und  Fibula,  die  übrigen  Knochen  des  Fusses  werden 
insgesamt  luxiert. 

Diese  letztere  Luxation,  deren  Kenntnis  wir  vor  allem  den  Unter- 
suchungen von  Broca  und  Henke  verdanken,  stellt  fraglos  die 
seltenste  Form  dar.  In  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  wurde  sie  bei 
einem  sehr  grossen  Material  von  Frakturen  und  Luxationen  nur  ein- 
mal im  Verlaufe  der  letzten  Jahrzehnte  beobachtet ;  in  etwa  30  Jahr- 
gängen der  Sanitätsberichte  für  das  deutsche  Heer  wird  sie  nur  einmal 
beschrieben   (im  Jahre  1877) ;   in   statistischen  Zusammenstellungen 
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über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Luxationen  wird  ihrer  überhaupt 
nicht  Erwähnung  gethan. 

Eine  Erklärung  für  dies  so  überaus  seltene  Vorkommen  bieten 
die  anatomischen  Verhältnisse.  Ich  schliesse  mich  hier  der  Darstellung 
Henk  e's,  Qegenbaur's  und  B  r  ö  s  i  k  e's  an. 

Die  Bewegungen  des  Fusses  gegen  den  Unterschenkel  erfolgen 
in  mehreren  dicht  beieinander  liegenden  Gelenken,  die  vom  Talus 
einerseits  mit  den  Knochen  des  Unterschenkels,  andererseits  mit  den 
folgenden  Knochen  der  Fusswurzel  gebildet  werden.  Zunächst  ist 
zwischen  Unterschenkel  und  Talus  die  Articulatio  talocruralis ,  das 
obere  Sprunggelenk  vorhanden.  Die  durch  straflfe  Faserzüge  mitein- 
ander verbundenen  distalen  Enden  der  Unterschenkelknochen  um- 
fassen von  beiden  Seiten  her  den  Talus,  der  sich  und  mit  ihm  der 
Fuss  in  der  Malleolengabel  wie  in  einem  Charniergelenk  bewegt.  Die 
Gelenkkapsel  entspringt  an  der  Gelenkfläche  der  Tibia  und  des 
Malleolus  extemus  und  zieht,  vorne  und  hinten  schlaff,  seitlich  straff 
zum  Talus.  Vorne  verbindet  sie  sich  mit  dem  Halse  des  Talus, 
hinten  dicht   an   der  Grenze  des  Gelenkknorpels  mit  dem  Knochen. 

An  den  Seiten  wird  die  straffe  Kapsel  noch  durch  Ränder  ver- 
stärkt. Medial  findet  sich  das  Ligamentum  deltoideum.  Es  entspringt 
breit  vom  Malleolus  internus,  verbreitet  sich  abwärts  mit  diver- 
genten Faserzügen  und  inseriert  so  an  der  medialen  Seite  des  Talus, 
dann  über  den  Talus  hinab  am  Sustentaculum  tali  des  Calcaneus 
und  vorwärts  bis  zum  Os  naviculare.  Diesem  einen  Bande  an  der 
Innenseite  entsprechen  an  der  lateralen  Seite  3  völlig  gesonderte 
Bänder.  Das  Ligamentum  talofibulare  anticum  geht  vom  Vorder- 
rande des  Malleolus  externus  medial  und  vorwärts  und  befestigt  sich 
am  Körper  des  Talus.  Das  Ligamentum  calcaneofibulare  geht  von 
der  Spitze  des  Malleolus  abwärts  zur  Seite  des  Calcaneus.  Hinter 
der  Gelenkfläche  der  Fibula  entspringt  das  Ligamentum  talofibulare 
posticum  und  verläuft  transversal  einwärts  zum  Talus,  an  dessen 
hinterer  Fläche  er  sich  befestigt. 

In  diesem  Gelenk  vollziehen  sich  nur  Beugung  und  Streckung, 
d.  h.  der  Fuss  geht  mit  der  Spitze  auf  und  nieder,  oder  der  Unter- 
schenkel über  ihm  vor  und  zurück.  Da  der  vordere  Teil  der  Talus- 
rolle  etwas  breiter  als  der  hintere  ist,  muss  sich  die  Malleolengabel 
etwas  erweitem,  wenn  der  vordere  Teil  des  Talus  in  sie  eintritt, 
d.  h.  wenn  der  Fuss  gebeugt  wird.  Beim  Senken  der  Fussspitze 
gleitet  die  Malleolengabel  auf  den  hinteren  schmäleren  Teil  des 
Talus,    weshalb    dann    geringe    seitliche  Bewegungen  möglich  sind. 
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Beim  Aufrechtstehen  ist  die  Verbindung  somit  eine  festere,  der  Fuss 
schliesst  sich  den  Unterschenkelknochen  unmittelbar  an,  während 
beim  Heben  des  Unterschenkels,  wie  es  beim  Gehen  stattfindet,  die 
dann  grössere  Beweglichkeit  des  Fasses  eine  Folge  der  Minderung 
jenes  festen  Anschliessens  ist. 

Die  Verbindung  zwischen  Talus  einerseits  und  den  peripher 
davon  gelegenen  anderen  Fusswurzelknochen  andererseits,  die  Arti- 
culatio  talocalcaneonavicularis,  das  untere  Sprunggelenk,  repräsen- 
tiert einen  Komplex  von  einzelnen  Gelenken,  welche  zusammen  eine 
funktionelle  Einheit  bilden.  Die  einzelnen  Gelenke  sind  die  Articu- 
latio  talocalcanea  und  die  Articulatio  talonavicularis. 

Die  Articulatio  talocalcanea  zerfällt  in  zwei,  durch  den  schräg 
nach  vom  aussen  verlaufenden  und  mit  Bändern  erfüllten  Canalis 
tarsi  getrennte  Abschnitte,  einen  vorderen  und  einen  hinteren.  Der 
erste  kleinere,  welcher  von  dem  Sustentaculum  tali  und  einem  Stück 
Unterseite  des  Talus  auf  der  Grenze  von  Körper  und  Kopf  gebildet 
wird,  kommuniciert  nach  vorne  mit  dem  Gelenke  zwischen  Talus- 
kopf  und  Os  naviculare,  indem  die  glatten  Flächen  auf  der  unteren 
und  vorderen  Seite  des  Taluskopfes  ununterbrochen  ineinander  über- 
gehen und  der  untere  Rand  des  Naviculare  mit  dem  vorderen  des 
Sustentaculum  tali  durch  ein  sehr  starkes  Band,  das  Ligamentum 
calcaneonaviculare,  verbunden  ist,  welches  den  Taluskopf  ebenfalls 
mit  glatter  Oberfläche  berührt.  So  entsteht  eine  kombinierte  Pfanne 
um  die  Vorder-  und  Unterseite  des  Taluskopfes  herum,  in  der  er 
bei  Aufstellung  des  Fusses  auf  einer  ebenen  Unterlage  in  der  Höhe 
der  Wölbung  des  medialen  Fussrandes  ruht  und  frei  über  dem 
Boden  getragen  wird. 

An  dem  hinteren  grösseren  Abschnitte  beteiligen  sich  die 
hinteren  Gelenkflächen  beider  Knochen.  Die  konvexe  obere  Gelenk- 
fläche des  Calcaneus  gleitet  in  der  auf  der  Unterfläche  des  Talus- 
körpers  befindlichen  breiten  und  schräg  gerichteten  Rinne. 

Die  besonders  hinten  und  lateral  schlaffere  Gelenkkapsel  ist  an 
der  Peripherie  der  Gelenkflächen  befestigt  und  besitzt  ein  laterales 
Verstärkungsband  ,  das  Ligamentum  talocalcaneum  laterale.  Es 
steht  an  seiner  Befestigungsstelle  am  Fersenbein  mit  dem  Ligamen- 
tum calcaneofibulare  im  Zusammenhang,  divergiert  aber  von  diesem 
vor-  und  medialwärts,  und  befestigt  sich  unterhalb  der  lateralen 
Gelenkfläche  des  Talus,  wo  es  meist  mit  dem  Ligamentum  talo- 
fibulare  anticum  zusammenfliesst. 

Ein  vorderes  Verstärkungsband   ist   durch    das   den  Sinus  tarsi 
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durchsetzende  Ligamentum  talocalcaneum  interosseum  gebildet. 
Dieser  Bandapparat  bewirkt  eine  feste  Vereinigung  der  Knochen,  ist 
aber  derart  gelagert,  dass  er  die  Beweglichkeit  nicht  ausschliesst.  Er 
bildet  selten  in  seinem  hinteren,  in  der  Tiefe  des  Sulcus  interosseus 
befindlichen  Abschnitte  einen  einzigen  Strang,  meist  besteht  er 
aus  einem  äusseren  oberflächlichen  und  einem  inneren ,  diesen 
kreuzenden  Abschnitte.  Der  hintere  Abschnitt  entspringt  vom  Cal- 
caneus  und  verläuft  schräg  vor-  und  aufwärts  zur  lateralen  Fläche 
des  Caput  tali.  Er  wird  von  einem  zweiten  gekreuzt,  welcher  lateral 
vom  vorigen  unmittelbar  am  Vorderrande  der  Gelenkfläche  des  Cal- 
caneus  entspringt  und  schräg  medianwärts  aufsteigend,  sich  vor  der 
Gelenkfläche  des  Talus  befestigt.  Der  äussere  Abschnitt  des  Band- 
komplexes wird  durch  mehrere  breite  vom  Calcaneus  am  Eingang  in 
den  Sinus  entspringende  Bänder  gebildet,  welche  nach  der  lateralen 
Seite  des  Caput  tali  konvergieren  und  hier  hinter  dem  Talonavi- 
culargelenk  befestigt  sind.  Die  hinteren  Züge  verlaufen  schräg  nach 
vorne,  die  vorderen  mehr  in  querer  Richtung.  Der  schräge  Verlauf 
dieser  Bänder  begünstigt  die  Drelibewegungen  im  unteren  Sprung- 
gelenk. 

Ein  hinteres  Verstärkungsband  bildet  das  Ligamentum  talo- 
calcaneum posticum,  welches  von  einem  Vorsprunge  des  Talus  lateral 
vom  Sulcus  flexoris  hallucis  longi  zum  Calcaneus  sich  erstreckt. 
Das  Ligamentum  talocalcaneum  mediale  ist  ein  schwacher  vom 
hinteren  Ende  des  Sustentaculum  tali  zum  Talus  verlaufender  teil- 
weise den  Sulcus  flexoris  hallucis  longi  begrenzender  Strang.  Das 
Ligamentum  talocalcaneum  dorsale  besteht  aus  starken  in  mehreren 
Schichten  geordneten  Faserzügen,  welche  den  Sinus  tarsi  schräg  nach 
vom  durchsetzen.  Sie  entspringen  von  der  oberen  Fläche  des  Cal- 
caneus und  sind  an  der  Seitenfläche  des  Caput  tali  häufig  divergie- 
rend inseriert. 

Das  Ligamentum  talonaviculare  dorsale  erstreckt  sich  von  der 
lateralen  Fläche  des  Caput  tali  schräg  zur  oberen  Fläche  des  Navi- 
culare. 

Im  Talocalcaneonavicular-Gelenke,  dessen  Achse  schräg  ver- 
läuft, bewirkt  Beugung  (Dorsalflexion)  des  Fusses  Abduktion  und 
Pronation,  während  die  Streckung  Adduktion  und  Supination  zur 
Folge  hat.  Bei  diesen  Bewegungen  ist  die  Articulatio  calcaneo- 
cuboidea  in  ergänzender  Weise  beteiligt,  indem  bei  der  Supination 
und  Adduktion  das  Cuboid  an  dem  Calcaneus  abwärts  gleitet  und 
bei  der  Pronation  und  Abduktion  sich  aufwärts  bewegt. 
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So  finden  sich  an  allen  Gelenken  der  Fusswurzelknochen,  in  wel- 
chen sich  diese  Bewegungen  vollziehen,  nur  wenig  Spielraum  gebende 
straffe  und  noch  dazu  durch  eine  Reihe  derber  Bänder  verstärkte 
Gelenkkapseln,  welche  die  einzelnen  Knochen  fest  zusammenhalten. 

Eine  besondere  Festigkeit  verleiht  das  Ligamentum  talocalca- 
neum  interosseum,  das  wohl  immer  zerrissen  oder  wenigstens  ein- 
gerissen sein  muss,  wenn  eine  Verrenkung  zwischen  Talus  und  Cal- 
caneus  zu  Stande  kommen  soll.  Die  Verbindung  der  Ejiochen  im 
Talotarsalgelenk  ist  eine  viel  festere  als  in  dem  Talocruralgelenk, 
es  kommt  deshalb  auch  eher  noch  im  letzteren  zu  Luxationen  und 
Malleolenfrakturen  mit  seitlichen  Verschiebungen  des  Fusses.  Es  ist 
so  leicht  zu  verstehen,  dass  eine  auf  den  Fuss  einwirkende  Gewalt 
nur  selten  und  auch  nur  unter  besonderen  begünstigenden  Umstän- 
den, ausserdem  meist  zusammen  mit  sonstigen  Verletzungen,  wie 
Knochenbrüchen,  eine  Verrenkung  zur  Folge  haben  wird.  Diese 
Umstände  sind  vor  allem  ein  besonders  schweres  Trauma  und  dann 
eine  dem  Entstehen  der  Verrenkung  günstige  Stellung  des  Fusses 
im  Augenblicke  der  Verletzung.  In  der  Regel  kommt  die  einwir- 
kende Gewalt  erst  weiter  oben  zur  Geltung  und  bringt  eine  Fraktur 
entweder  der  Knöchel  infolge  des  Zuges  der  fest  anhaftenden  Bänder 
oder  noch  weiter  oben  am  Unter-  oder  Oberschenkel  zu  Stande. 

Einen  weiteren  Grund  für  die  seltene  Erwähnung  der  Verletz- 
ung in  der  Litteratur  mag  die  Schwierigkeit  einer  sicheren  Diagnose 
abgeben.  Die  starke  Schwellung  der  Weichteile,  welche  sehr  bald 
nach  der  Verletzung  sich  einstellt,  kann  eine  sichere  Entscheidung 
in  einer  Gegend,  welche  so  zahlreiche  dicht  nebeneinanderliegende 
grössere  und  kleinere  Gelenke  und  Knochen  aufweist,  so  gut  wie 
immöglich  machen,   wenn  nicht  das  Röntgenbild  Klarheit  bringt. 

Darauf  ist  es  auch  wohl  zurückzuführen,  wenn  in  der  deutschen 
Litteratur  im  Verlaufe  mehrerer  Jahrzehnte  nur  13  Fälle  veröffent- 
licht sind,  zum  Teil  unter  falscher  Bezeichnung,  während  aus  den 
wenigen  Jahren  seit  Einführung  der  Röntgenphotographie  allein  in 
Deutschland  schon  über  12  Fälle  berichtet  wurde. 

Erschwert  wurde  die  richtige  Erkenntnis  der  Verletzung  wohl 
auch  lange  Zeit  durch  die  Art  der  Bezeichnung,  Eine  Reihe  fran- 
zösischer Autoren,  Malgaigne,  Anger,  Quenu,  von  den 
Engländern  C  o  o  p  e  r  betont,  dass  der  Talus  seine  Verbindung  mit 
übrigen  Fusswurzelknochen  aufgegeben  hat,  und  bezeichnet  die  Ver- 
letzung nach  der  Seite,  nach  welcher  der  Talus  vorspringt. 

In  Deutschland  und  England  wird  dagegen,  ebenso  wie  von  der 
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Mehrzahl  der  neueren  französischen  Autoren,  der  periphere  Skelett- 
teil als  der  luxierte  bezeichnet.  Auf  diese  Weise  würde  eine  Lu- 
xation sous-astragalienne  anterieure  Malgaigne's  unserer  Luxatio 
pedis  sub  talo  nach  hinten  entsprechen. 

Von  anderen  Autoren,  z.B.  Bertin,  Mayrhofer,  Lang- 
gut h ,  wird  die  Verletzung  nur  als  (inkomplete)  Luxation  des  Talus 
bezeichnet.  — 

Die  grosse  Seltenheit  der  Verletzung  rechtfertigt  die  Veröffent- 
lichung einer  einzelnen  Beobachtung,  welche  vor  kurzem  in  der 
y.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  gemacht  wurde,  zumal  da  sie  in  mehrfacher 
Hinsicht  beaierkenswerte  Einzelheiten  darbot,  welche  durch  Rönt- 
genbild wie  Operationsbefund  festgestellt  wurden.  Für  die  gütige 
Ueberlassung  des  Falles  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Professor  Dr.  v.  B  r  u  n  s ,  auch  an  dieser  Stelle  den  ergeben- 
sten Dank  aus. 

Die  42  Jahre  alte  Arbeitersfraa  L.  L.  von  Tübingen  fiel  am  15. 
VIIL  04  etwa  4  Meter  hoch  von  einer  Leiter  herab,  welche  von  einer 
anderen  Frau  ans  Verseben  umgestossen  warde.  Sie  stürzte  auf  ebenem 
Boden  auf  das  rechte  Bein  herab  and  zwar  zuerst  auf  den  Fuss.  An 
der  Leiter  war  eine  Sprosse  gebrochen;  es  erscheint  möglich,  dass 
der  rechte  Unterschenkel  zwischen  die  Sprossen  der  anf  ihn  fallenden 
Leiter  geriet  und  so  gequetscht  wurde,  doch  konnte  die  Frau  bei  der 
Schnelligkeit,  mit  welcher  der  ganze  Unfall  erfolgte,  dies  nicht  als  sicher 
angeben.  Nach  dem  Falle  konnte  die  Frau  wohl  wieder  aufstehen,  aber 
nicht  mehr  gehen.  In  der  Gegend  des  äusseren  Knöchels  war  eine  Wunde 
zu  Stande  gekommen.   Die  Verletzte  wurde  sofort  in  die  Klinik  überführt. 

Die  mittelgrosse  und  in  mittlerem  Ernährungszustande  befindliche 
Frau  klagte  über  starke  Schmerzen  im  rechten  Fusse.  Dieser  war  stark 
medial  dislociert  und  abnorm  stark  supiniert;  es  bestand  sehr  feste  Fi- 
xation in  der  Adduktions-  und  Supinationsstellung.  Der  Spitze  des  Mal- 
leolus  externus  entsprechend  fand  sich  eine  quer  verlaufende  Wunde  von 
etwa  2  cm  Länge  mit  unregelraässig  zerrissenen  Rändern,  in  deren  Tiefe 
ein  mit  dem  Periost  bedecktes  Stück  Fibula  zu  Tage  lag.  Medial  und 
nach  vorne  von  diesem  Fibulastück  fühlte  man  eine  Knochenkante,  welche 
sich  gegenüber  der  Fibula  nicht  verschieben  liess.  Am  Malleolus  internus 
war  eine  Verletzung  nicht  nachzuweisen,  Krepitation  nicht  zu  fühlen. 
Nach  diesem  Befund  konnte  man  an  eine  Malleolenfraktur  mit  starker 
Dislokation  des  Fusses  nach  innen  denken. 

Das  Eöntgenbild  ergab  folgenden  Befund:  Tibia  und  Fibula,  insbe- 
sondere beide  Malleolen,  waren  vollständig  intakt.  In  der  Malleolengabel 
stand  der  Talus,  seine  oberen  Partien  waren  etwas  nach  aussen  gedreht. 
Der  übrige  Fuss  war  in  toto  von  der  unteren  Talusfläche  ab  schräg  nach 
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innen  zu  verschoben,  so  dass  die  untere  Gelenkfläche  des  Talus  in  ihren 
äusseren  V^  etwa  frei  nach  unten  sah.  Die  vordere  Partie  des  Talus  vor 
der  Gelenkfläche  mit  der  Tibia  war  defekt,  das  Caput  tali  offenbar 
mit  den  übrigen  Fusswurzelknochen  verschoben.     Die  peripher  vom  Talus 
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gelegenen  Fusswurzelknochen  standen  schräg  in  einem  Innenwinkel  von 
130®  unterhalb  des  Malleolus  internus  und  des  am  meisten  medial  ge- 
legenen Teiles  des  Talus. 

In  tiefer  Narkose  wurde  die  Reposition  vorgenommen.  Dieselbe  ge- 
lang zunächst  nicht,  schliesslich  erfolgte  sie  jedoch  durch  Gegenzug  im 
Sinne  der  Adduktion,  durch  starke  Extension,  Abduktion  und  Pronation 
und  zwar  allmählich,  ohne  besonderes  Repositionsgeräusch.  Die  Wunde 
am  äusseren  Knöchel  wurde  durch  einen  aseptischen  Deckverband  abge- 
schlossen, das  Bein  in  eine  v.  B  r  u  n  s'sche  Lagerungsschiene  gebracht 
und  der  Fuss  in  überkorrigierter  Stellung  mittelst  Laschen  tixiert.  Ein 
am  17.  VIII.  in  der  Schiene  aufgenommenes  Röntgenbild  zeigte,  dass  die 
Reposition  keine  ganz  vollständige  war.  Von  Seiten  der  Wunde  keine 
Störung. 

Am  22.  VIII.  wurde  der  Verband  abgenommen.  Die  Stellung  des 
Fusses  erschien  befriedigend,  doch  wurde  mit  Rücksicht  auf  das  letzte 
Röntgenbild  eine  weitere  Verbesserung  der  Stellung  versucht.  Ein  Repo- 
sitionsgeräusch wurde  auch  diesmal  nicht  vernommen.  In  normal  erschein 
nender  Stellung  wurde  ein  Gipsverband  angelegt.  Am  27.  VIII.  Ent- 
lassung mit  Gipsverband  in  ambulante  Behandlung.  Temperatursteige- 
rung oder  sonstige  auf  die  Weichteilwunde  zurückzuführende  Störungen 
waren  nie  aufgetreten. 
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In  der  Folgezeit  trat,  besonders  nachdem  kein  Gipsverband  mehr 
getragen  wurde,  allmählich  wenn  anch  in  geringerem  Masse  die  alte  Ad- 
daktionsstellnng  wieder  ein.  Die  Frau  konnte  nnr  unter  Schmerzen  auf- 
treten, hatte  immer  Sorge,  dass  der  Fuss  völlig  nach  einwärts  umknicken 
könne. 

Am  16.  I.  05  deshalb  von  neuem  Aufnahme  in  die  Klinik.  Der  Fuss 
fand  sich  derart  medianwärts  abgewichen,  dass  die  Achse  der  Tibia  über 
die  4.  Zehe  verlief.  Der  Malleolus  extemus  sprang  sehr  stark  vor,  wäh- 
rend sich  der  Malleolus  internus  fast  gar  nicht  markierte.  Der  Talus 
war  an  normaler  Stelle  fühlbar.  Beugung  im  Fussgelenke  etwas  ver- 
mindert, Streckung  ebenso  weit  möglich  wie  am  gesunden  Fusse,  Pro- 
und  Supination  fast  ganz  aufgehoben. 

Am  4.  II.  wurde  zur  Beseitigung  der  Deformität  die  Exstirpation 
des  Talus  vorgenommen.  In  Aethernarkose  Freilegung  des  Talus 
durch  einen  von  der  Spitze  des  Malleolus  externus  bogenförmig  zum 
Fussrücken  verlaufenden  Schnitt.  Man  fand  nun  die  Talusrolle  in  der 
Malleolengabel  stehend ,  etwas  nach  aussen  rotiert  und  ausserdem  noch 
den  Talushals  schräg  von  oben  vorne  nach  unten  hinten  frakturiert.  An 
der  Bruchstelle  war  ziemlich  reichliche  Kallusbildung  vorhanden.  Der 
Taluskopf  stand  in  fester  Verbindung  mit  dem  Os  naviculare.  Der  so  in 
zwei  Teile  gebrochene  Talus  wurde  exstirpiert,  auch  an  seiner  unteren 
Gelenkfläche  fanden  sich  kleine  Abschürfungen.  Die  Malleolengabel  wurde 
durch  Abmeisselung  der  Knorpelflächen  erweitert ,  der  Fuss  in  rechtwink- 
liger Haltung  zum  Unterschenkel  eingepasst,  die  Wunde  genäht  und 
mit  Xeroformpaste  und  trockenem  Verbände  abgeschlossen. 

Der  weitere  Verlauf  war  vollständig  aseptisch  und  lieberlos.  Nach 
10  Tagen  erster  Verbandwechsel  und  Entfernung  der  Nähte  von  der 
primär  geheilten  Wunde.  Der  Fuss  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und 
Supination.  Fusssohle  gut  gewölbt,  Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung  zum 
Unterschenkel.     Zur  Zeit  geht  Pat.  herum  und  wird  massiert. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  komplicierte  Luxatio  pedis 
sub  talo  nach  innen,  zugleich  um  Fraktur  des  Collum 
t  a  1  i  und  eine  leichte  Rotation  des  centralen  Bruchstückes  des 
Talus  nach  aussen.  Die  Reposition  gelang  zwar,  doch  stellte  sich 
durch  den  Gebrauch  des  Fusses  die  fehlerhafte  Stellung  allmählich 
wieder  ein.  Durch  Totalexstii-pation  des  Talus  wurde  die  Deformität 
beseitigt.   — 

Bevor  ich  auf  die  weitere  Besprechung  des  Krankheitsbildes 
eingehe,  lasse  ich  die  in  der  Litteratur  beschriebenen  Fälle  von  Lu- 
xatio pedis  sub  talo  folgen. 

Die  Einteilung    der  Luxationen   erfolgt  am  einfachsten  in 
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I.  Laxationen  in  seitlicher  Richtung  (laterale  Luxationen) 

a)  nach  innen  (Adduktionsluxationen), 

b)  nach  aussen  (Abduktionsluxationen); 

IL  Luxationen  in  sagittaler  Richtung  (sagittale  Luxationen) 

a)  nach  vorne, 

b)  nach  hinten. 

Wie  im  Folgenden  dargestellt  werden  soll,  erfolgt  die  Verrenkung, 
entsprechend  der  einwirkenden  Kraft,  öfters  nicht  in  einer  Richtung, 
sondern  schräg,  so  dass  damit  Uebergänge  zwischen  sagittaler 
und  lateraler  Richtung  gegeben  sind. 

I.   Luxationen  in  seitlicher  Richtung. 

a)  Nach  innen  (Adduktionsluxationen). 

1.  Beobachtung  der  v.  Brnns'schen  Klinik  s.  o. 

2.  Jndcy  (bei  Broca):  18j.  Jüngling;  komplicierte  Lnxation  des 
Fasses  nach  innen,  dabei  Verbindnngen  des  Talns  mit  Tibia  und  Fibnla 
nicht  zerstört.  Arteria  tibialis  antica  zerrissen;  aus  den  zerrissenen 
Weichteilen  sah  der  Talus  hervor.  Reposition.  Heilung  mit  guter  Ge- 
brauchsi'ähigkeit  des  Fnsses. 

3.  C  0  0  p  e  r  :  24j.  Mann,  von  einem  sehr  schweren  Stein  gegen  die 
Fersengegend  getroffen.  Von  der  Tibia  bis  zum  Malleolus  externus  reichend 
über  dem  Fussgelenk  eine  breit  klaifende  Wunde,  aus  welcher  Taloskopf 
und  untere  Gelenkfläche  des  Talus  hervorragten.  Verbindungen  zwischen 
dem  Talus  und  Unterschenkel  erhalten.  Fuss  nach  einwärts  gedreht, 
Zehen  gegen  den  gesunden  Fuss  zu  gelichtet.  Reduktion  unter  Extension 
und  Rotation  des  Fusses  nach  aussen.   Nach  6  Monaten  Gehen  mit  Stock. 

4.  Curassus:  26j.  Mann,  Fall  von  einem  hohen  Baume,  zunächst 
auf  den  rechten  Fuss,  dann  nach  hinten  über.  Fusssohle  nach  innen,  der 
Fussrücken  nach  aussen ,  der  innere  Fussrand  nach  oben,  der  äussere  nach 
unten  gewandt.  Fuss  in  Extensionsstellung  fixiert.  8  cm  lange  Wunde 
mit  unregelmässig  zerfetzten  Rändern  unterhalb  des  äusseren  Knöchels, 
aus  welcher  der  Taluskopf  hervorragte,  unten  die  untere  Gelenkfläche 
sichtbar.  Reposition  durch  starke  Extension  und  Rotation  von  innen  nach 
aussen,  dabei  Druck  von  hinten  her  gegen  den  Taluskopf.  Gelenkver- 
eiterung, Amputation  nach  4  Wochen,  Tod  nach  weiteren  16  Tagen. 

6.  Hancock:  Luxatio  sub  talo  nach  innen  mit  4  Daumen  breiter 
Wunde.  Reposition,  Naht  der  Wunde.  In  der  Folge  Nekrose  des  Talus, 
Fisteleiterung.  4  Monate  nach  dem  Unfälle  mit  Fistel  entlassen. 

6.  V  e  r  n  e  u  i  1:  53  j.  Mann,  Fall  beim  Herabsteigen  von  einer  Leiter, 
Anstosseu  der  Fussspitze  gegen  eine  Sprosse.  Luxatio  sub  talo  nach 
innen  mit  Zerreissung  der  Weichteile  über  dem  Taluskopfe,   der   einen 
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Vorsprung  nach  aussen  zu  bildete.  Nach  3  Tagen  Repositionsversuche  ohne 
Erfolg.  17  Tage  nach  dem  Unfälle  vollständige  Gangrän  der  Weichteile  über 
dem  Taluskopfe.  Resektion  der  äusseren  Taluspartien.  Nach  2  Jahren  Wunde 
noch  nicht  geschlossen.  Bei  Grehversuchen  starke  entzündliche  Anschwellung 
des  Fusses.     Exstirpation  des  Talus;  Heilung  nach  weiteren  9  Monaten. 

7.  Letenneur:  49 j.,  etwas  angetrunkener  Mann,  beim  Versuch, 
ein  Pferd  zu  besteigen,  Hinüberfallen  auf  die  rechte  Seite.  Rechter  Fuss 
nach  einwärts,  der  innere  Rand  nach  oben  gedreht,  innerer  Knöchel  da- 
durch verdeckt.  Aus  grosser  von  der  Aussenseite  des  Calcaneus  bis  zur 
Mitte  des  Fussrückens  reichender  Wunde  sahen  hervor:  1.  der  ganze 
Taluskopf,  2.  der  Malleolus  externus  und  die  intakten  Bänder  zwischen 
Unterschenkel  und  Talus,  3.  die  hintere  für  den  Calcaneus  bestimmte  Ge- 
lenkfläche des  Talus,  die  3  cm  oberhalb  der  entsprechenden  Gelenkfläche 
des  Calcaneus  lag.  Extensorensehnen  der  Zehen  an  die  Innenseite  des 
Taluskopfes  verschoben.  Wiederholte  Repositionsversuche  erfolglos.  Am 
nächsten  Tage  Extraktion  des  Talus,  dabei  Feststellung,  dass  am  Mal- 
leolus externus  keine  Fraktur.  Reposition  nun  leicht  möglich.  Nach 
6  Monaten  feste  Ankylose  zwischen  Tibia  und  Calcaneus ;  nur  1  cm  Ver- 
kürzung; sehr  geringe  Deformität. 

8.  L  e  t  e  n  n  e  u  r :  14  j.  Jüngling,  Fall  eines  beträchtlichen  Gewichtes 
auf  Fuss  und  Unterschenkel.  Innerer  Fussrand  nach  oben,  äusserer  nach 
unten  gedreht.  Zehen  höher  als  die  Ferse,  Haltung  des  Fusses  klump- 
fussähnlich.  Im  Niveau  des  Malleolus  externus  8  cm  lange  horizontal 
verlaufende  Wunde,  aus  welcher  Malleolus  externus,  Taluskopf  und  dessen 
untere  Gelenkfläche  hervortraten.  Aeussere  Partien  des  Ligamentum  in- 
terosseum  zerrissen.  Reposition  unmöglich;  deshalb  Talusexstirpation 
ohne  besondere  Mühe.  Reposition  nun  leicht.  Nach  6  Monaten  Ankylose 
des  Fussgelenks,  1  cm  Verkürzung. 

9.  u.  10.  Malgaigne:  2  Fälle  von  unkomplizierter  Verrenkung. 
Ursache  in  dem  einen  heftiger  Fall  auf  die  äussere  Fersengegend,  im  anderen 
Fall  eines  Karrens  gegen  die  äussere  Seite  des  Unterschenkels.  Fuss 
nach  innen  umgekehrt,  innerer  Rand  erhoben,  Fusssohle  nach  innen  hin- 
sehend, Spitze  nach  derselben  Seite  gedreht.  Taluskopf  nach  oben  und 
aussen  auf  dem  Wüi*f elbeine  als  Vorsprung  sichtbar,  Körper  des  Talus 
mit  dem  äusseren  Knöchel  nach  auswärts  getreten.  Keine  Malleolen- 
fraktur,  doch  in  einem  Falle  wahrscheinlich  ein  Bruch  im  hinteren  Teile 
des  Talus.  Darunter  eine  Vertiefung,  von  dem  Abweichen  des  Fersen- 
beines nach  innen  herrührend.  Innerer  Knöchel  nicht  fühlbar,  unter  ihm 
ein  länglicher  Vorsprung,  der  innere  Rand  des  Fersenbeines.  Fussbeuge  dem- 
gemäss  verbreitert.  Innerer  Fussrand  ausgehöhlt,  der  äussere  stumpfer 
Winkel,  Spitze  dem  äusseren  Knöchel  entsprechend.  Alle  aktiven  Bewe- 
gungen, Streckung,  Beugung  und  Adduktion  passiv  möglich,  Abduktion 
dagegen  unmöglich.  —  Dislokation  verschieden  hochgradig.     In  dem  einen 
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Falle  Talaskopf  nach  aassen,  oben  nnd  vom  an  dem  hinteren  nnd  inneren 
Teil  des  Würfelbeines,  im  anderen  aussen  und  vorn  davon.  In  einem 
Falle,  der  24  Stunden  nach  dem  Unfälle  in  Behandlung  kam,  Reposition 
in  Narkose  ohne  Mühe  durch  Zug  am  Unterschenkel,  Gegenzug  an  der 
Ferse  und  am  Vorderfusse ,  zugleich  Druck  gegen  den  Taluskopf  nach 
innen,  hinten  und  unten,  dabei  Heben  des  äusseren  Fussrandes.  Nach  SV« 
Monaten  Gang  so  gut  wie  zuvor,  nur  geringe  Schwäche  und  zeitweises 
Stechen  in  den  zwei  letzten  Zehen. 

11.  Pollock  (Fall  2):  43 j.  Mann  hatte  sich  in  einem  Anfall  von 
Delirium  tremens  zum  Fenster  im  zweiten  Stock  herabgestürzt.  Neben 
vielfachen  Kontusionen  2  Kopfwunden  und  eine  zerrissene  Wunde  auf  der 
Rückseite  des  linken  Unterschenkels  von  der  Kniekehle  bis  über  die  Wade 
herab.  An  diesem  Beine  vor  dem  Malleolus  externus  Taluskopf  unter  der 
stark  gespannten  Haut  vorragend.  Talus  selbst  von  der  Gelenkfläche  des 
Kahn-  nnd  Fersenbeines  luxiert.  Linker  Fuss  sehr  stark  nach  innen  ge- 
dreht, äusserer  Rand  nach  unten,  die  Sohle  einwärts  gewandt.  Innerer 
Knöchel  nicht  fühlbar,  äusserer  stark  hervorstehend,  ebenso  die  gespannte 
und  etwas  nach  innen  gekrümmte  Achillessehne.  Fussrücken  verkürzt. 
Mehrfache  vergebliche  Repositionsversuche.  In  Narkose  Tenotomie  der 
Gastrocneraiussehne,  worauf  die  Reposition  sofort  erfolgte.  Tod  am  4.  Tage 
im  Delirium.  Sektion:  Knochen  in  ihrer  natürlichen  Lage,  besonders 
Talus  mit  Tibia  und  Fibula  im  Zusammenhang,  Taluskopf  etwas  mehr  nach 
aussen  vorragend  als  normal.  Die  geringste  Gewalt  reichte  indessen  hin, 
das  Os  naviculare  und  den  Calcaneus  vom  Talus  zu  verschieben ,  sodass 
der  Fuss  sich  mit  vertikaler  Sohle  nach  innen  drehte.  Ligamentum  inter- 
osseum  zwischen  Talus  und  Calcaneus  gespannt,  aber  nicht  zerrissen.  Das 
fibröse  Gewebe  um  die  Knochen  an  der  Aussenseite  bis  auf  einen  schmalen 
Streifen  am  Talushalse  zerrissen.  Knorpel  an  der  hinteren  Fläche  des  Calca- 
neus leicht  gequetscht.  Ligamentum  laterale  externum  fast  ganz  vom  Unter- 
schenkel abgerissen,  Ligamentum  laterale  intemum  unverletzt.  Vom  hin- 
teren, unteren  und  inneren  Rande  des  Talus  kleines  Stück  abgebrochen,  eben- 
so das  damit  artikulierende  Ende  des  Calcaneus.  Knöchel  intakt,  nur  der  äus- 
sere da,  wo  das  Seitenband  abgerissen,  etwas  rauh.  Talocruralgelenk  intakt. 

12.  Pol  lock  (Fall  3):  Mann.  Sturz  von  12  Fuss  Höhe  auf  den  Bo- 
den :  linker  Fuss  dabei  angeblich  adduciert  gehalten.  Linker  Fuss  in 
massig  starker  Adduktionsstellung  fixiert.  Taluskopf  an  der  Aussenseit« 
des  Fussrückens  vorragend,  Haut  darüber  gespannt.  Reposition  unter 
Beugung  des  Knies,  Extension  des  Fusses  und  Druck  auf  denselben  in 
wenigen  Sekunden.     Völlige  Heilung  nach  3  Wochen. 

13.  Pollock  (Fall  4):  40 j.  Mann  stürzte  sehr  hoch  herab  auf  die 
Fasse.  Talus  in  normaler  Verbindung  mit  Tibia  und  Fibula,  die  Weich- 
teile über  ihm  massig  stark  gespannt.  Fuss  vollständig  nach  innen  ge- 
dreht, Achse  rechter  Winkel  mit  der   des  Beines.     Keine  Verletzung  an 
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Tibia  und  Fibula,  besonders  Malleolen  intakt.  Reposition  leicht.  Unter 
Beugung  des  Knies  fasste  die  eine  Hand  am  Mittelfusse,  die  andere  an 
der  Ferse,  dann  stavke  Extension  und  Druck  nach  aussen.  Einrichtung 
unter  deutlichem  Einschnappen.     Ungestörte  Heilung. 

14.  Pollock  (Fall  7):  Mann,  Alter  nicht  angegeben,  fiel  zu  Boden. 
Linker  Fuss  stark  adduciert,  Spitze  des  Malleolus  internus  nicht  fühlbar, 
Malleolus  externus  stark  vorragend,  vor  ihm  eine  runde  Prominenz.  Ge- 
ringe Schwellung,  leichte  Verkürzung  des  Fusses.  Tibia  und  Fibula  in- 
takt. Durch  mehrfach  angewandte  Extension  Dislokation  nicht  vöUig 
beseitigt,  jedoch  Stellung  sehr  verbessert.  Bei  der  Entlassung  Fuss  noch 
leicht  adduciert. 

15.  Hutchinson:  Junges  Dienstmädchen.  Ausrutschen  beim  Herab- 
steigen von  der  Treppe  und  Umknicken  des  linken  Fusses.  Fuss  nach 
innen  gedreht,  innerer  Fussrand  sehr  gekrümrat,  äusserer  Fussrand  ge- 
senkt, äusserer  Knöchel  vorspringend.  Dicht  vor  dem  Fussgelenk  nach 
innen  Vertiefung,  vor  dem  äusseren  Knöchel  Taluskopf  fühlbar.  Einrich- 
tung leicht.     Nach  8  Tagen  Auftreten  möglich. 

16.  Riebet:  51  j.  Mann  fiel  beim  Fortschaffen  von  Schutt  zu  Bo- 
den, während  sein  linker  Fuss  zwischen  Trümmern  feststeckte  und  dabei 
stark  einwärts  gedreht  wurde.  —  Fuss  stark  nach  innen  gedreht,  Fuss- 
sohle  nach  innen  sehend,  die  einwärts  gewandte  Partie  etwa  2  cm  unter- 
halb der  Malleolen  beginnend.  Fussrücken  nach  aussen  konvexer,  Fuss- 
sohle  nach  innen  konkaver  Bogen.  Auf  der  Dorsalseite  direkt  unter  der 
Haut  Taluskopf  unbeweglich  fest  fixiert.  Bewegungen  im  Talocruralge- 
lenk  kaum  behindert.  Nirgends  Krepitation.  Os  scaphoideum  tiefer  als 
normal  stehend.  An  Stelle  des  Taluskopfes  und  inneren  Randes  des  Cal- 
caneus  ausgesprochene  Vertiefung,  in  welche  die  Haut  faltenförmig  hinein- 
gezogen. Vorderer  Rand  des  Malleolus  internus  sichtbar.  Entfernung  von 
der  grossen  Zehe  zum  Malleolus  internus  der  gesunden  Seite  18,  auf  der 
kranken  17  cm.  Reposition  in  Narkose  nach  ^2  Stunde  gelungen:  Zug 
an  Ferse  und  Mittelf uss,  Rotation,  zugleich  Flexion  und  Extension,  dabei 
Druck  gegen  den  luxierten  Teil. 

17.  Gosselin:  Mann,  Fall  von  der  zweiten  Wagenstufe  eines  Omni- 
bus aufs  Trottoir.  Rechter  Fuss  beim  Auffallen  stark  nach  einwärts  ver- 
dreht. Aufstehen  nicht  möglich.  Fuss  in  der  adducierten  Haltung  fest 
fixiert,  Innenrand  höher  als  der  Aussenrand.  An  der  Aussenseite  anor- 
maler runder  Vorsprung,  davor  eine  ausgesprochene  Vertiefung ;  an  der 
Innenseite  von  vorne  nach  hinten  verlaufende  Vertiefung,  in  deren  Grunde 
Malleolus  internus.  Keine  Fraktur.  In  tiefer  Narkose  Reposition  ohne 
Schwierigkeit. 

18.  Sinnigen:  Frau,  Sturz  von  einer  ausgleitenden  Leiter  von 
1^2  Klafter    Höhe   herab    auf  beide  Füsse.     Nach  5  Monaten   Fusssohle 
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stark  nach  innen  gewandt.  Auftreten  nur  mit  dem  äusseren  Fassrande. 
Gang  äusserst  mangelhaft.  Vor  dem  äusseren  Knöchel  zwei  Knochen- 
vorspränge,  von  denen  der  vordere  der  vom  Kahnbein  nach  aussen 
luxieite  Taluskopf,  der  hintere  die  äussere  und  hintere  Kante  der  unteren 
grossen  Gelenkfläche  des  Talus  war,  welche  die  entsprechende  Gelenk- 
fläche des  Calcaneus  zur  Hälfte  verlassen  hatte.  —  Keposition  unmöglich, 
deshalb  Resektion  des  Fassgelenks.  Hautschnitt  über  den  äusseren  Knöchel 
nach  abwärts,  dann  bogenförmig  nach  vorne;  Resektion  des  äusseren 
Knöchels,  Entfernung  des  Talus  in  zwei  Stücken,  offenbar  einer  mangel- 
haft konsolidierten  Fraktur  des  Talus  entsprechend.  Drainage,  Naht, 
Gipsverband.  In  der  Folgezeit  Pyämie;  beim  Abschlüsse  des  Berichtes 
der  Tod  zu  erwarten. 

19.  Despres:  49 j.  Kutscher  wurde  aus  einem  Wagen  geschleudert, 
dessen  Pferde  durchgingen..  Fuss  nach  einwärts  gedreht,  Gegend  des 
inneren  Knöchels  verstrichen,  Collum  tali  unter  der  Haut  fühlbar,  während 
Talusrolle  einen  Vorsprung  unter  der  Tibia  bildete.  Obere  Gelenkfläche 
des  Kahnbeins  vorspringend  unter  der  stark  gespannten  Haut.  Reposi- 
tionsversuche  in  Narkose  ohne  Erfolg.  Nach  4  Tagen  Weichteilgangrän 
über  der  vorspringenden  Gelenkfläche  von  Talus  mit  Kahnbein.  Am  17. 
Tage  nach  der  Verletzung  Exitus  an  Pyämie  und  Tetanus.  —  Sektion: 
Talus  in  Verbindung  mit  den  Unterschenkelknochen.  Keine  Fraktur.  Alle 
Sehnen  intakt,  nur  der  Muse,  extensor  digit.  brevis  zerrissen.  Repositions- 
hindernis  darch  Interposition  der  Sehne  des  Muse,  tibialis  anticus  und  der 
Extensoren  der  Zehen  zwischen  Talus  und  Scaphoideum  gebildet. 

20  u.  21.  In  der  an  den  vorhergehenden  Fall  sich  anschliessenden 
Diskussion  gab  Gu6niot  an,  er  habe  bei  Chassaignac  eine  nicht 
komplicierte  Luxatio  sab  talo  nach  innen  gesehen,  deren  Einzelheiten  dem 
Falle  von  Despres  entsprachen.  Auch  hier  später  Gangrän  der  Weich- 
teile und  Infektion.  L  e  Fort  hatte  ebenfalls  eine  Luxation  nach  innen 
nach  Sturz  vom  Pferde  behandelt;  Reposition  leicht. 

22.  Mac  Cormac  (Fall  1):  25 j.  Steinmetz,  Fall  von  einer  Leiter 
10  Fuss  hoch  auf  den  Boden  herab.  Unterwegs  mit  dem  rechten  Fasse 
in  den  Sprossen  hängen  geblieben,  dabei  Fuss  stark  eingeklemmt. 
Rechter  Fuss  im  Taloscaphoid-  und  Talocalcaneusgelenk  vollständig  vom 
Talus  getrennt,  Talus  intakt  zwischen  den  Malleolen.  Fuss  stark  addu- 
ciert  in  Klumpfussstellung.  Fusssohle  nach  innen  gewandt  nahezu  vertikal 
gestellt,  Aussenseite  des  Fusses  gegen  den  Fussboden  zu  gerichtet.  Innerer 
Fussrand  etwas  verkürzt  und  mehr  konkav,  äusserer  mehr  konvex  als 
nurmal  und  zugleich  scheinbar  verlängert.  Malleolus  externus  stark  pro- 
minierend,  innerer  Knöchel  nicht  fühlbar.  Keine  Malleolenfraktur.  Talus- 
kopf  vom  ()s  scaphoideum  völlig  dislociert  subkutan  oberhalb  des  Calca- 
neocuboidgelenkes.  Seine  Prominenz  etwas  verdeckt  durch  die  Schwel- 
lung in  der  Umgebung ;  Haut  über  ihm  stark  bis  zum  Zerreissen  gespannt. 
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Ligamentum  interosseum  zerrissen.  Bewegungen  des  Fnsses  sehr  einge- 
schränkt, Extension,  Flexion  und  Adduktion  nur  in  geringem  Masse,  Ab- 
daktion  überhaupt  nicht  möglich.  —  In  Narkose  Beugung  im  Knie-  und 
Hüftgelenk.  Massige  Extension  am  Fnsse,  die  eine  Hand  an  der  Ferse, 
die  andere  am  Fussrilcken,  dabei  Druck  gegen  den  Taluskopf.  Unter 
deutlichem  Einschnappen  beim  zweiten  Versuche  Reposition  von  Erfolg. 
Nach  1  Monat  Fuss  wieder  völlig  gebrauchsfähig. 

23.  Mac  Cormac  (Fall  2):  45 j.  Mann,  Fall  von  einer  Leiter 
einige  30  Fuss  hoch.  Während  des  Falles  linker  Fuss  in  den  Sprossen 
eingeklemmt,  dabei  an  der  Aussenseite  stechender  Schmerz.  Deformität 
der  im  vorhergehenden  Falle  entsprechend,  nur  Fuss  nicht  ganz  so  stark 
supiniert.  An  der  Aussenseite  Hervorragen  von  Malleolus  externus  und 
Taluskopf,  über  denen  die  Haut  sehr  stark  gespannt.  Malleolen  intakt. 
Kepositionsversuche  erfolglos.  Dann  Gangrän  der  Weichteile  über  dem 
vorspringenden  Teile  des  Talus.  Infektion,  zahlreiche  Abscesse,  Ver- 
eiterung des  Fussgelenks.  Einen  Monat  nach  der  Verletzung  Exstirpation 
des  Talus,  zugleich  Resektion  der  anstossenden  Gelenkfläche.  Starke 
Eiterung,  dann  Besserung.  Nach  2V2  Monaten  mit  Hilfe  einer  Krücke 
Gehen  möglich.  Fibröse  Ankylose  zwischen  Unterschenkelknochen  und 
Calcanens.     Später  Gang  ziemlich  gut. 

24.  Mac  Cormac  (Fall  3):  52  j.  betrunkener  Mann,  keine  Angaben 
über  die  näheren  Umstände  des  Falles.  Fuss  stark  adduciert  und  in- 
vertiert. An  der  Aussenseite  vorne  und  aussen  der  Taluskopf  vorragend, 
über  demselben  die  Haut  stark  angespannt.  Keine  Malleolenfraktur. 
Luxation  nach  innen  weniger  ausgesprochen  wie  in  den  beiden  ersten 
Fällen.  Kepositionsversuche  erfolglos.  Am  nächsten  Tage  schweres  De- 
lirium tremens.  Nach  3  Wochen  Gangrän  der  Weichteile  über  dem  Ta- 
luskopfe  an  der  Aussenseite.  7  Wochen  nach  dem  Unfälle  Exstirpation 
des  Talus  ohne  Schwierigkeiten.  Die  Verbindungen  des  Talus  mit  Cal- 
caneus  und  Os  scaphoideum  vollständig  zerrissen,  Talocruralgelenk  un- 
verletzt. Auch  nach  der  Exstirpatio  tali  Neigung  zur  Rückkehr  in  die 
Adduktionsstellung.  Im  weiteren  Verlaufe  Thrombose  der  Vena  saphena, 
Kniegelenksvereiterung,  Erysipel.  Tod  4  Monate  nach  dem  Unfall.  Sek- 
tion :  zwischen  Tibia  und  Fibula  einerseits  und  Calcaneus  und  Os  cuboi- 
deum  anderseits  fibröse  Vereinigung. 

25.  Mac  Cormac  (Fall  4):  46  j.  Mann  wurde  von  scheuendem  Pferd 
mit  aller  Gewalt  auf  die  Strasse  geschleudert.  Fall  auf  einen  Stein- 
haufen, dabei  vorderer  Teil  des  rechten  Fusses  zwischen  zwei  Steine  ein- 
geklemmt, während  der  Kr>rper  nach  links  her  überfiel.  Rechter  Fuss  sehr 
stark  nach  einwärts  gedreht  und  adduciert,  sodass  er  einen  rechten 
Winkel  mit  dem  Unterschenkel  bildete:  Talushals  gebrochen,  Kopf  in 
seiner  Verbindung  mit  dem  Os  scaphoideum,  ebenso  der  übrige  Teil  des 
Talus  in  der  Malleolengabel;    keine    Malleolenfraktur.     An    der   Aussen- 
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Seite  des  Gelenks  grosse  zerfetzte  Wunde,  ans  welcher  Malleolns  exter- 
nus  nnd  untere  Fläche  des  Taluskörpers  hervorragten.  Exstirpation  des 
gebrochenen  Talus  ohne  Mühe,  dann  Reposition.  Schwere  Eiterung. 
Trotzdem  Heilung  nach  16  Wochen  mit  fester  Ankylose  im  Gelenk;  Fuss 
sonst  gut  gebrauchsföhig. 

26.  Sanitäts-Bericht  über  die  Königlich  Preussische  Armee 
und  das  Xni.  (K.  W.)  Armeekorps  für  1874/78.    Berlin  1880.   S.  60. 

Soldat  fiel  durch  Ausgleiten  der  Leiter  ungefähr  6  Meter  hoch  auf 
den  harten  Boden  herab,  mit  dem  linken  Fusse  voran.  Am  äusseren 
Knöchel  mehrfach  gelappte  etwa  6  cm  lange  Weichteilwunde,  darunter 
untere  Fussgelenkskapsel  samt  Ligamentum  calcaneoübulare  vollständig 
zerrissen.  Das  Talocalcaneusgelenk  weit  eröffnet.  Fuss  war  unterhalb 
des  Talus,  welcher  mit  den  ünterschenkelknochen  in  intaktef  Verbindung 
geblieben,  stark  nach  innen  luxiert  und  snpiniert,  so  dass  die  Plantar- 
fläche nach  oben  sah.  Untere  Epiphyse  der  Tibia  und  Fibula  in  Ver- 
bindung mit  dem  Talus  als  eine  stumpfe  Knochenmasse  etwa  8  cm  weit 
aus  der  Hautwunde  hervorragend,  welche  die  Knochen  eng  umfasste. 
Keine  Fraktur.  In  Narkose  Reposition,  Erweiterung -der  Weichteilwunde. 
Auswaschen  des  Gelenks  mit  CarboUösung,  Drainage,  teilweise  Naht  der 
Wunde.  5  Monate  nach  dem  Unfall  äusserer  Fussrand  etwas  tiefer  als 
normal,  Auftreten  ohne  Schmerzen  möglich.  Im  Tibiotarsalgelenk  aktiv 
und  passiv  geringe  Beweglichkeit,  im  Tarsometatarsalgelenk  keine  aktive, 
massige  passive  Beweglichkeit. 

27.  Jackson.  Kutscher,  dessen  rechter  Fuss  amputiert  war,  der 
aber  trotzdem  bei  seinem  Berufe  blieb,  verdrehte  sich  beim  Herabspringen 
vom  Bock  den  linken  Fuss.  Fuss  stark  nach  einwärts  gedreht,  unten 
und  vor  dem  äussern  Knöchel  eine  Wunde,  aus  welcher  der  Taluskopf 
hervorragte.  Talus  war  in  normaler  Verbindung  mit  den  Unterschenkel- 
knochen, seine  Beziehungen  zum  Calcaneus  nicht  gänzlich  zerstört,  jedoch 
war  der  Tarsus  nach  innen  dislociert.  In  Narkose  Reposition ,  Aus- 
waschen der  Wunde  mit  Carbol.  Geringe  Eiterung,  dann  ungestörte 
Genesung. 

28.  Hoppner.  48 j.  Mann  wurde  aus  einem  umfallenden  Wagen 
geworfen,  wobei  der  linke  Fuss  ins  Rad  geriet.  Wunde  am  äusseren 
Knöchel  angeblich  beim  Auftreten  mit  dem  luxierten  Fusse  entstanden. 
Linker  Fuss  sehr  stark  nach  innen  adduciert  und  supiniert.  Spitze  des 
Malleolus  externus  aus  einer  1  Zoll  langen  senkrechten  Wunde  hervor- 
ragend. Vor  dem  äusseren  Knöchel  der  auswärts  gerichtete  Taluskopf 
sichtbar.  Reposition  ziemlich  leicht.  In  der  Folgezeit  Eiterung  und 
Pneumonie.  6  Wochen  nach  der  Verletzung  Extraktion  des  nun  beweg- 
lichen Talus  aus  der  Wunde.  1  Jahr  nach  der  Verletzung  Gang  mit 
Stock  möglich.  Keine  Schmerzen  im  Fussgelenk,  das  fast  ebenso  gut  wie 
das  gesunde  beweglich.     Linkes  Bein  um  V^  Zoll  verkürzt. 
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29.  Raffa:  23 j,  Mann,  Herabspringen  von  einem  Wagen.  Linker 
Fuss  in  typischer  Varusstellung,  auf  dem  Fassrücken  Taluskopf  stark 
vorspringend,  seine  konvexe  Fläche  anter  der  Haut  fühlbar.  Talocru- 
ralgelenk  frei.  Resektion  des  Kopfes  und  Halses  vom  Talus  3  cm  hinter 
dem  Gelenk  zwischen  Talus  und  Os  scaphoideum.  Geradestellung  nun 
leicht.     Heilung  per  primaiii,  schliessliche  Gebrauchsfähigkeit  gut. 

30.  SuindeBoutemard  (Fall  1):  25 jähriges  Mädchen  sprang 
von  einer  hohen  Treppe  zur  Erde  herab,  erreichte  jedoch  nur  die  unter- 
sten Stufen,  an  denen  sie  mit  dem  hinteren  Teil  des  rechten  Fusses  auf- 
stiess  und  dann  niedeiliel.  —  Rechter  Fuss  nach  innen  gedreht ;  innerer 
Rand  erhoben.  Sohle  nach  innen  gewandt.  Durch  bedeatendes  Blut- 
extravasat  die  prominenten  Knochenteile  verdeckt.  Nach  Beseitigung 
desselben  durch  Massage  an  der  äusseren  Seite  der  Fusswurzel  das  Ca- 
put tali,  das  die  Verbindung  mit  dem  Os  naviculare  verlassen  hatte,  unter 
dem  Malleolus  internus  das  Sustentaculum  tali  fühlbar.  Haut  nicht  per- 
foriert, nur  stark  angespannt.  —  In  Narkose  Reposition :  Unter  Fixation 
des  Unterschenkels  stärkere  Adduktion  und  Supination  des  Fusses,  dann 
starke  Abduktion  und  Pronation,  dabei  Unterschenkel  stark  nach  innen 
gedrängt.  Der  Fuss  schnappte  gleich  beim  ersten  Versuche  in  seine 
richtige  Stellung  zurück.  Weiterer  Verlauf  günstig,  völlige  Restitution 
zu  erwarten. 

31.  Huth:  50 j.  Schreiber  wollte  von  einem  in  Fahrt  begriffenen 
Omnibus  abspringen,  glitt  auf  dem  schlüpfrigen  Pflaster  aus  und  hielt 
sich  an  der  Leiter  des  Omnibus  fest.  Wurde  so  6 — 8  Schritte  mitge- 
schleift. Dann  Fall  auf  die  linke  Seite.  Rechte  Fussspitze  einwärts 
rotiert,  innerer  Rand  der  Fusssohle  stark  konkav  und  gehoben,  Fuss  in 
Varusstellung.  Vor  dem  etwas  prominierenden  Malleolus  externus  dicht 
unter  der  Haut  der  stark  hervorspringende  Taluskopf;  Haut  zwischen 
Malleolus  externus  und  Taluskopfe  und  über  diesem  straff  gespannt  und 
blutleer.  Calcaneus  unter  dem  Malleolus  externus  nicht,  unter  dem  Mal- 
leolus internus  sein  Innenrand  zu  fühlen.  —  In  Narkose  lieposition  ohne 
Mühe :  zunächst  Erhöhung  der  Varusstellung  des  Fusses,  dann  Extension 
und  Rotation  nach  aussen.  In  der  Folgezeit  oberflächliche  Hautgan- 
grän über  dem  Malleolus  externus.  Nach  2V2  Monaten  Fuss  in  normaler 
Stellung.  Festes  Auftreten  ohne  Schmerzen  möglich,  bei  grösseren  An- 
strengungen geringes  Anschwellen  des  Fusses,  Gehen  ohne  Stock.  — 

32.  Bouvart  (Fall  2):  45 j.  Maurer.  Fall  aus  einer  Höhe  von 
etwa  7  Meter.  Rechter  Fuss  in  leichter  Extensionsstellung,  zugleich 
rechtwinklige  Add<iktion  und  Rotation  nach  innen.  4 — 5  cm  vor  dem 
stärker  als  normal  vorspringenden  Malleolus  externus  Taluskopf  von  ge- 
röteter Haut  bedeckt.  Wegen  starker  Schwellung  Durchfühlen  der 
Knochen  und  Gelenke  unmöglich.  —  Links  Kompressionsfraktur  des  Cal- 
caneus.    10  Tage  nach  der  Verletzung  Incision  auf  den  Talus,  sein  vor- 
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derer  Teil  frakturiert:  Exstirpation  dieses  Stücks.    Rest   des   Knochens 
an  Ort  und  Stelle  gelassen.     Nach  6  Wochen  Gehen  mit  Krücken. 

33.  Hopkins  (Fall  1):  36  j.  kräftigem  Manne  rollte  schwerer 
Ballen  beim  Ausladen  aus  dem  Eisenbahnwagen  gegen  beide  Unterschenkel. 
Komplicierte  Fraktur  des  linken  Unterschenkels.  Rechter  Fuss  schwer  de- 
formiert. Auffallende  Prominenz  des  Taluskopfes  vor  dem  äussern  Knöchel, 
über  welchem  die  Haut  stark  angespannt.  Fuss  nach  einwärts  gedreht. 
In  Aethernarkose  Feststellung,  dass  der  Talus  in  der  Malleolengabel  fest 
stand,  aber  dass  Calcaneus  und  Scaphoideum  in  Verbindung  mit  dem 
übrigen  Fusse  nach  innen  dislociert  waren.  Keine  Fraktur.  Unter  starker 
Extension  des  Fusses  und  Druck  gegen  den  Taluskopf  Reposition. 

34.  Hopkins  (Fall  2):  48  j.  Mann  war  30  Fuss  hoch  vom  Schiffs- 
mast aufs  Verdeck  abgestürzt  und  auf  die  Fasse  aufgefallen.  Am  linken 
Fusse  gleiche  Deformität  wie  im  vorhergehenden  Falle,  nur  die  Promi- 
nenz des  Taluskopfes  und  die  Einwärtsdrehung  des  Fusses  nicht  so  deut- 
lich ausgesprochen.  Keine  Fraktur.  Talocruralgelenk  nicht  verletzt.  In 
Aethernarkose  Reposition  ohne  Mühe  auf  die  gleiche  Weise.     Heilung. 

35.  Hildebrand. (Fall  1):  38 j.  Monteur  rutschte  bei  der  Arbeit 
die  Leiter  aus,  gleichzeitig  brach  die  Sprosse,  auf  welcher  er  stand.  Er 
fuhr  mit  beiden  Beinen  durch  die  Leiter  und  fiel  mit  dieser  zur  Erde. 
Hier  fiel  die  schwere  Leiter  auf  den  rechten  Fuss  und  klemmte  ihn  fest. 
Pat.  selbst  fiel  nach  rechts  aussen.  Keine  Reposition.  Befund  nach 
1  Jahr:  Rechter  Fuss  in  leichter  Supinationsstellung,  gleichzeitig  Ro- 
tation nach  innen.  Innerer  Fussrand  stärker  konkav  gekrümmt  als  links. 
Unterhalb  des  inneren  Knöchels  seichte  Grube,  Talus  nur  undeutlich  ab- 
zutasten. Entfernung  zwischen  innerem  Knöchel  und  Os  naviculare  um 
1  cm  kleiner  als  am  gesunden  Fuss.  Os  naviculare  weit  vorspringend. 
Auf  der  äusseren  Seite  des  Fussrückens  starker  knöcherner  Vorsprung 
(untere  Gelenkfläche  des  Talus).  Beugung  und  Streckung  etwas ,  Pro- 
nation und  Supination  ganz  erheblich  behindert.  Röntgenbild:  Gelenk- 
flächen des  Os  naviculare  und  Talus  vollständig  von  einander  getrennt; 
Gelenkfläche  des  Os  naviculare  frei  am  inneren  Fussrand,  des  Taluskopfes 
über  dem  Os  cuboideum.  Am  Taluskopf e  kleine  Rauhigkeiten,  an  der  Ge- 
lenkfläche des  Os  naviculare  kleines  vom  Taluskopfe  abgerissenes  Stück- 
chen hängend.  —  Behandlung:  Stahlsohle  als  Stütze  für  den  kranken 
Fuss.     Resektion  des  Taluskopfes  und  Reposition  vom  Pat.  abgelehnt. 

36.  Adler:  32 j.  Mann  mit  frischer  Luxatio  pedis  sub  talo  nach 
innen.     Reposition,  Gipsverband.     Geheilt  entlassen  nach  3  Wochen. 

37.  Deutschmann  (Fall  3):  65 j.  korpulente?  Fleischer  trat  auf 
einen  Hackklotz,  der  mit  seiner  Cylinderfläche  dem  Boden  auflag.  Der 
Klotz  kam  etwas  ins  Rollen,  Pat.  glitt  herunter  und  kam  auf  den  linken 
Fuss  zu  stehen,  der  nach  innen  umknickte.  Linker  Fuss  Equinovarus- 
ähnlich  in  extremer  Supinationsstellung,  innerer  Fussrand  fast  senkrecht 
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nach  oben  sehend.  Malleolus  externus  abnorm  stark  gegen  die  Hant  an- 
drängend. Fraktur  nicht  nachweisbar.  Bewegungen  im  Talocruralgelenk 
möglich.  —  In  Narkose  Reposition  unter  Anwendung  beträchtlicher  Ge- 
walt. Dabei  Verletzung  mit  Sicherheit  als  Luxation  im  Talotarsalgelenk 
zu  erkennen.  Nach  15  Monaten  Gehen  mehrere  Stunden  lang  ohne  Stock 
möglich. 

38.  Deutschmann  (Fall  4) :  29 j.  Ingenieur  glitt  beim  Aufsteigen 
auf  einen  Strassenbahnwagen  aus,  kam  vor  den  Räumer  des  zweiten 
Wagens  zu  liegen,  durch  den  er  zur  Seite  geschleudert  wurde.  Linker 
Fuss  in  Talonavicular-  und  Talocalcanealgelenk  nach  innen  luxiert:  Ta- 
luskopf  deutlich  frei  unter  der  Haut  fühlbar.  Achse  des  Unterschenkels 
am  Aussenrande  des  Fusses  vorbeigehend.  In  Narkose  Reposition  leicht 
durch  Zug  und  Druck  auf  den  Talus.    Nach  3  Wochen  Gang  leidlich. 

39.  Monod:  40 j.  Mann,  welchem  wegen  einer  3  Monate  alten 
Luxatio  sub  talo  nach  innen  der  Talus  und  ein  abgebrochenes  Stück  vom 
äusseren  Knöchel  entfernt  worden  war.     Guter  funktioneller  Erfolg. 

40.  Wendel:  Vorläufige  Mitteilung.  Luxatio  pedis  sin.  sub  talo 
nach  innen.  Das  Caput  tali  hatte  den  M.  extensor  digitorum  brevis 
durchbohrt  und  wurde  von  ihm  eng  umschnürt  gehalten.  Blutige  Repo- 
sition ohne  Schwierigkeit  nach  Erweiterung  des  Muskel  Schlitzes.  Heilung 
mit  vollkommener  Herstellung  der  Funktion. 

Insgesamt  konnte  ich  also  40  Fälle  von  Luxation  nach 
innen  zusammenstellen.  Unter  den  82  Fällen  von  Luxatio  pedis 
sub  talo  kommt  danach  diese  Form  der  Verrenkung  am  häufigsten 
vor,  sie  findet  sich  in  etwa  49  %  aller  Fälle. 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  entsteht  durch  forcierte 
Supination,  wie  sie  meist  durch  einen  heftigen  Fall  auf  den  äusse- 
ren Fussrand,  wobei  der  Fuss  nach  innen  umknickt,  veranlasst  wird. 
Jline  derartige  Veranlassung  ist  mit  Sicherheit  angegeben  im  Fall  7 
(Sturz  vom  Pferde  mit  grosser  Wucht  auf  die  Aussenseite  des  Fusses), 
Fall  9  (Sturz  gegen  die  äussere  Fersengegend),  Fall  12  (Sturz  aus 
einer  Höhe  von  12  Fuss  unter  Adduktionsstellung  des  Fusses), 
Fall  17  (Sturz  vom  Wagen  aufs  Trottoir,  Fuss  beim  Auffallen  nach 
einwärts  gedreht). 

In  einer  Reihe  weiterer  Fälle,  besonders  bei  einem  Sturze  aus 
der  Höhe  (Fall  1,  4,  6,  11,  17,  18,  25,  27,  29,  30,  31,  32,  34,  37) 
ist  diese  Entstehungsart  der  Luxation  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen. 

Seltener   kommt   die  Verletzung   dadurch  zu  Stande,    dass    der 
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Fuss  eingeklemmt  und  dadurch  fest  fixiert  ist  und  nun  der  ganze 
Körper  nach  der  Seite  herüberfällt.  So  wird  bei  Fall  16  berichtet, 
dass  der  Fuss  eines  Arbeiters  zwischen  Trümmern  und  Schutt  fest- 
steckte, während  der  übrige  Körper  zu  Boden  fiel,  in  Fall  22  und 
23  fiel  ein  Arbeiter  von  einer  Leiter  herab,  unterwegs  blieb  er  mit 
dem  Fusse  zwischen  den  Sprossen  hängen,  sodass  der  Fuss  hier 
eingeklemmt  und,  als  dann  der  übrige  Körper  weiter  herabfiel,  ab- 
geknickt wurde.  Diese  Entstehungsart  ist  auch  im  Fall  25  wahr- 
scheinlich, wo  ein  Reiter  vom  Pferd  geschleudert  wurde  und  der 
rechte  Fuss  zwischen  2  Steinen  eingeklemmt  wurde,  während  der 
Körper  nach  links  herüberfiel.  Aehnlich  war  der  Vorgang  in  Fall 
28,  wo  der  Fuss  zwischen  den  Speichen  eines  umfallenden  Wagens 
festgeklemmt  gehalten  wurde. 

Recht  selten  nur  hat  die  die  Verrenkung  herbeiführende  Ge- 
walt auf  die  Aussenseite  des  Fusses  direkt  eingewirkt  und  so  den 
Fuss  unterhalb  des  Talus  nach  einwärts  dislociert.  So  wurde 
(Fall  3)  ein  Mann  von  einem  sehr  schweren  Stein  gegen  die  Fersen- 
gegend getroflFen,  in  andern  Fällen  (Fall  8  und  33)  fiel  ein  beträcht- 
liches Gewicht  gegen  Fuss  und  Unterschenkel.  Trifi't  diese  Gewalt 
gegen  die  Aussenseite  des  Unterschenkels  allein,  so  wird  natürlich 
eher  eine  Luxatio  sub  talo  nach  aussen  infolge  der  Verschiebung 
des  Unterschenkels  und  Talus  nach  innen  zu  Stande  kommen. 

Bei  einer  Luxatio  sub  talo  nach  innen  wird  nach  der  Beschrei- 
bung von  Henke  und  L  o  s  s  e  n  das  Hypomochlion,  um  das  die 
Verrenkung  erfolgt,  durch  den  hinteren  Rand  des  Sustentaculum 
tali  dargestellt,  gegen  welchen  sich  die  hintere  mediale  Ecke  des 
Taluskörpers  anstemmt;  die  Gelenkspalte  zwischen  Talus  und  Calca- 
neus  klafi't  nach  aussen,  der  Taluskopf  tritt  aus  der  Pfanne  des  Os 
naviculare,  das  Ligamentum  interosseum  zerreisst,  der  Talus  wird 
dann  von  dem  Unterschenkel  über   den  Calcaneus  hinweggeschoben. 

Von  dem  Grade  der  einwirkenden  Gewalt  hängt  es  nun  ab,  wie 
weit  der  Talus  nach  aussen  rückt,  bezw.  wie  weit  der  übrige  Fuss 
adduciert  und  supiniert  wird.  Der  Talus  kann  sich  gegen  den  Pro- 
cessus anterior  des  Calcaneus  anstemmen  oder  ihn  ganz  nach  vorn 
überragen  oder  bis  an  die  obere  Gelenkfacette  nach  aussen  gleiten. 
—  Als  der  höchste  Grad  wäre  die  Dislokation  zu  bezeichnen,  wo 
der  äussere  Rand  des  Calcaneus  neben  dem  Malleolus  internus  liegt. 
Ein  solcher  Fall  ist  bisher  nicht  beschrieben  worden,  das  Zustande- 
kommen dieses  höchsten  Grades  der  Dislokation  ist  auch  nicht  zu 
erwarten,  da  der  ganze  Talus  vorher  über  die  hohe  obere  Kante  des 
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Calcaneus  hinübergleiten  müsste,  die  einen  so  gut  wie  unüberschreit- 
baren  Wall  darstellt. 

Damit  die  Luxation  zu  Stande  kommen  kann,  müssen  die  Bän- 
der an  der  Aussenseite  des  Talotarsalgelenkes  zerreissen.  Wenn 
dann  die  luxierende  Gewalt  weiter  einwirkt,  wird  in  der  Regel  auch 
das  Ligamentum  interosseum  zerreissen,  und  zwar  zuerst  die  äusseren 
Fasern,  welche  dem  stärksten  Drucke  ausgesetzt  sind.  Nur  einmal 
(Fall  9)  war  das  Ligament  nur  stark  gespannt,  nicht  zerrissen.  Als 
begünstigend  für  sein  Zen-eissen  führt  Henke  den  Umstand  an, 
dass  es  unmittelbar  neben  dem  Hypomochlion  inseriert,  wodurch 
die  auf  den  Schwerpunkt  des  Körpers  wirkende  Gewalt  mit  emem 
sehr  langen  Hebelarm  angreift,  während  der  Hebelarm  zum  Gegen- 
wirken dem  starken  Ligamente  genommen  ist. 

Im  Hinblick  auf  die  bei  dem  Falle  der  v.  B  r  u  n  s*schen  Klinik 
vorgefundene  gleichzeitige  Fraktur  des  Talus  wurden  die  Kranken- 
geschichten daraufhin  durchgesehen.  In  der  Mehrzahl  derselben  ist 
der  Nachweis,  ob  gleichzeitig  eine  Fraktur  vorlag,  nicht  zu  führen, 
da  eben  nur  der  äussere  Befund  beschrieben  wird  und  bei  der 
Weichteilschwellung  die  Erkennung  einer  Fraktur  so  gut  wie  aus- 
geschlossen ist.  Aber  auch  bei  den  durch  Röntgenbild  festgestell- 
ten Luxationen  ist,  wie  der  Fall  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  be- 
weist, damit  über  das  eventuelle  Vorhandensein  einer  Fraktur  noch 
keine  Sicherheit  vorhanden.  Wurde  doch  in  unserem  Falle  die 
Fraktur  genauer  erst  bei  der  Operation  festgestellt,  während  das 
nur  von  vorne  her  aufgenommene  Bild  eine  solche  nicht  sicher 
erkennen  Hess.  Sicherheit  darüber  kann  deshalb  nur  die  Aufnahme 
in  zwei  Ebenen  bringen. 

Für  die  Entscheidung  dieser  Frage  kommen  deshalb  nur  14 
durch  Operation,  Sektion  oder  Röntgenbild  kontrollierte  Fälle  in 
Betracht. 

In  6  derselben  findet  sich  keine  Angabe  über  das  Vorhanden- 
sein einer  Fraktur;  ausserdem  ist  einmal  (10)  das  Vorhandensein 
eines  Bruches  im  hinteren  Teile  des  Talus  als  wahrscheinlich  be- 
zeichnet. —  Eine  Fraktur  des  äusseren  Knöchels  ist  einmal  (Fall  39) 
angegeben,  ebenso  einmal  (Fall  11)  eine  Fraktur  im  hinteren  Teile 
des  Talus  und  Calcaneus. 

Fünfmal  wurde  eine  Fraktur  im  Bereiche  des  Talushalses  bezw. 
Kopfes  nachgewiesen,  also  immerhin  in  einem  recht  beträchtlichen 
Prozentsatze  der  kontrollierten  Fälle. 

Die  Fraktur  des  Talus   kann    zu  Stande  kommen  entweder  im 
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Moment  des  Auffallens,  dann  wäre  jedoch  eher  eine  Komminutiv- 
fraktur  zu  erwarten,  oder,  was  wahrscheinlicher  ist,  erst  im  Augen- 
blicke des  Zustandekommens  der  Luxatio  sub  talo.  Der  Galcaneus 
gleitet  nach  innen,  der  Talus  bleibt  in  der  Malleolengabel  stehen 
und  hat  so  die  ganze  Last  des  noch  weiter  auf  ihn  drückenden 
Körpergewichts  zu  tragen,  während  zugleich  von  unten  her  das 
kräftige  Ligamentum  talocalcaneum  einen  starken  Zug  nach  der 
Innenseite  zu  ausübt  und  so  den  Taluskörper,  wie  in  dem  Falle  der 
V.  Bruns'schen  Klinik  und  im  Fall  11  und  28  mit  Sicherheit,  in 
einer  Reihe  weiterer  Fälle  mit  Wahrscheinlichkeit,  etwas  nach  aussen 
dreht,  ohne  ihn  jedoch  aus  der  Malleolengabel  zu  luxieren.  Der 
Taluskopf  wird  in  seinen  Verbindungen  mit  dem  Os  naviculare  fest- 
gehalten, und  so  bricht  der  Talus,  dessen  Kopf  fixiert  ist,  dessen 
hinterer  Teil  nach  unten  und  aussen  gedrückt  wird,  an  seiner 
schwächsten  Stelle,  dem  Halse,  in  querer  Richtung  ab.  Nur  einmal 
(Fall  35)   trat   die  Fraktur  am  vorderen  Teile  des  Taluskopfes  ein. 

Eine  Fraktur  wird  wohl  dann  nicht  erfolgen,  wenn  das  Liga- 
mentum interosseum  schon  in  den  ersten  Augenblicken  des  Zustande- 
kommens der  Luxation  zerreisst.  Bei  seiner  Stärke  wird  dies  je- 
doch wohl  selten  der  Fall  sein,  und  so  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen, 
dass  auch  bei  einer  weiteren  Anzahl  von  Luxationen  gleichzeitig  eine 
Fraktur  des  Talus  vorhanden  war. 

Die  Stellung  des  Fusses  hat  bei  einer  Luxation  nach  innen 
Aehnlichkeit  mit  einem  Pes  varas:  der  Fuss  ist  mehr  oder  minder 
nach  innen  gekehrt,  der  innere  Fussrand  erhoben,  der  äussere  ge- 
senkt, die  Fusssohle  sieht  nach  der  Innenseite  zu.  Der  innere  Fuss- 
rand erscheint  dabei  etwas  verkürzt  und  mehr  konkav,  der  äussere 
mehr  verlängert  und  konvex.  An  der  medialen  Seite  springt  die 
Tuberositas  ossis  navicularis  viel  weiter  hervor  als  in  normalem  Zu- 
stande, der  innere  Knöchel  ist,  zumal  bei  stärkerer  Schwellung, 
kaum  nachzuweisen  oder  jedenfalls  nur  wenig  hervortretend.  Der 
Raum  zwischen  dem  Sustentaculum  tali,  das  deutlich  abzutasten  ist, 
imd  dem  Os  naviculare  wird  von  einer  unregelmässig  tiefen  Furche 
eingenommen,  in  welche  die  Haut  faltenförmig  eingezogen  ist,  wenn 
keine  stärkere  Schwellung  vorhanden.  An  der  äusseren  Seite  springt 
dagegen  der  äussere  Knöchel  umso  stärker  vor,  unter  ihm  lässt  sich 
die  äussere  Fläche  des  Talus  palpieren,  und  zwar  steht  der  Kopf 
auf  dem  Processus  anterior  calcanei.  Die  Bewegungsfähigkeit  im 
Talocruralgelenk  ist  in  massigem  Masse  vorhanden,  das  Talotarsal- 
gelenk  befindet  sich  in  federnder  Adduktionsstellung,  irgendwie  be- 
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trächtliche  Abduktion  oder  Pronation  sind  nicht  möi^lich. 

Bei  dem  starken  Vorspringen  des  spitzen  äusseren  Knöchels 
und  der  Aussenseite  des  Taluskopfes  kann  eine  Weich teilverletzung 
daselbst  leicht  zu  Stande  kommen,  und  damit  das  Krankheitsbild 
unverhältnismässig  verschlimmert  werden.  Wenn  unter  der  Ein- 
wirkung der  luxierenden  tiewalt  die  Dislokation  sehr  stark,  das 
Klaffen  an  der  Aussenseite  recht  hochgradig  ist,  wird  zunächst  die 
Haut  über  der  vorspringenden  Knochenkante  stark  angespannt  und 
gedehnt  und  kann  so  platzen.  Wenn  dann  das  Trauma  noch  stärker 
einwirkt,  können  auch  die  unter  der  Haut  liegenden  Weichteile  zer- 
reissen.  Ebenso  können  jedoch  die  von  innen  vordrängenden  Knochen- 
kanten, ähnlich  wie  die  spitzen  Knochenenden  bei  einer  Durch- 
stechungsfraktur,  zuerst  die  Weichteile  und  dann  die  Haut  von  innen 
her  durchbohren. 

23  mal  sind  unter  den  vorher  genannten  Fällen  die  Weichteile 
intakt  geblieben,  wenn  auch  so  gut  wie  in  jeder  Beschreibung  die 
starke  Spannung  derselben  über  Taluskopf  bezw.  äussererem  Knöchel 
erwähnt  wird. 

11  mal  kam  es  im  Augenblicke  der  Verletzung  zu  einer  Zer- 
reissung  der  Weichteile  an  der  Aussenseite ;  der  Wucht  der  luxieren- 
den Gewalt  entspricht  auch  die  Grösse  der  infolge  des  Platzens 
meist  unregelmässig  zerrissenen  Wunde. 

6  mal  ist  eine  mehr  oder  weniger  schwere  Gangrän  der  Weich- 
teile erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  zu  Stande  gekommen. 
Der  Zeitpunkt  dafür  wechselt  sehr.  So  soll  (Fall  28)  das  Auftreten 
mit  dem  luxierten  Fuss  direkt  nach  dem  Zustandekommen  der  Luxa- 
tion zur  Perforation  der  Weichteile  geführt  haben,  also  eine  Ver- 
stärkung der  pathologischen  Stellung,  in  anderen  Fällen  erfolgte 
erst  nach  Tagen  oder  Wochen  die  Gangrän.  Es  ist  hier  durch  den 
nur  kurze  Zeit  einwirkenden  Druck  der  Knochenkanten  doch  zu  er- 
heblichen Ernährungsstörungen  der  Gewebe  gekommen ,  welche 
(Fall  31)  wohl  auch  nur  an  der  am  meisten  gedehnten  Stelle,  der 
Haut,  in  Erscheinung  treten  können. 

Ein  ähnliches  Bild  wie  die  direkte  Luxation  nach  innen  bietet 
die  Luxatio  sub  talo  nach  innen  und  hinten,  welche 
Q  u  e  n  u  als  eine  Unterart  der  Luxation  nach  innen  auffasst.  In 
der  Litteratur  finden  sich  folgende  Fälle  verzeichnet : 

1.  Streubel:  28j.  Mann.  Benu  Abspringen  vom  Pferde  Aufstossen 
mit  dem  vorderen  Teil  des  Aussenrandes  vom  linken  Fasse  auf  den  Boden, 


382  Trendel, 

Umknicken  des  Fusses  nach  innen.  Vorfnss  verkürzt,  nach  innen  ge- 
dreht, innerer  Fussrand  sehr  ausgeschweift.  Sohle  nach  innen,  äusserer 
Fussrand  nach  unten  gewandt.  Haut  über  dem  äusseren  Knöchel  sehr 
stark  gespannt,  von  der  Spitze  durchbohrt.  Dicht  vor  dem  vorderen 
Rande  des  Knöchels  Taluskopf  fühlbar.  Am  inneren  Fussrande  dicht 
vor  dem  Fussgelenk  eine  Vertiefung  und  weiter  abwärts  die  leere,  ex- 
kavierte  Fläche  des  Kahnbeins  fühlbar.  Ferse  etwas  stärker  nach 
hinten  vorspringend,  Achillessehne  gespannt.  —  Unter  Beugung  im  Knie 
und  Kontraextension  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  Extension  und 
Aussenrotation  des  Fusses,  zugleich  Druck  gegen  die  Aussenseite  des 
Talnskopfes.  Reposition  nach  wenigen  Minuten.  Nach  3  Monaten  Gang 
leicht  und  schnell,  doch  Beugung  und  Streckung  nicht  der  Norm  ent- 
sprechend möglich. 

2.  Mayrhofer:  17 j.  Mann  fiel  bei  einem  Sprunge  aus  4  Fuss 
Höhe  mit  dem  rechten  Fuss  auf  einen  festelastischen  Baumwollballen  der- 
art, dass  er  den  Ballen  mit  dem  Vorfuss  tangierend  an  der  Fusshöhlung 
einen  heftigen  Gegenstoss  erlitt  und  nach  rückwärts  geworfen  wurde. — 
Rechter  Fuss  in  klumpfassähnlicher  Stellung,  gestreckt  und  adduziert, 
innerer  Fussrand  höher  als  der  äussere,  dabei  Vorfuss  verkürzt,  Ferse 
nach  hinten  vorragend,  ihre  hintere  Fläche  in  stark  einspringendem 
Winkel  mit  der  Hinterfläche  des  Unterschenkels.  Achillessehne  stark  ge- 
spannt. Fussrücken  stärker  gewölbt,  an  der  oberen  Fläche  des  Kahn- 
beins Taluskopf  sichtbar.  Abstand  zwischen  Malleolus  internus  und  Ca- 
pitulum  metatarsi  I  13  cm  gegen  15  links;  zwischen  Malleolus  externns 
und  Capitulum  metatarsi  V  14  cm  gegen  14V2  links.  Keine  Malleolen- 
fraktur.  Im  Sprunggelenk  passive  und  geringe  aktive  Bewegung  mög- 
lich. Bei  Ab-  und  Adduktionsbewegungen  starker  Schmerz.  —  In  tiefer 
Narkose  Reposition  leicht :  Beugung  im  Knie,  bei  fixiertem  Unterschenkel 
starke  Extension  am  Fusse,  zugleich  Druck  von  vorne  her  gegen  den 
Taluskopf.  Gipsverband.  Nach  5  Wochen  vollkommen  freie  Bewegung 
im  Sprunggelenk. 

3.  Bertin:  46 j.  Frau  Hess  sich  vom  hinteren  Teile  eines  Wagens 
herabgleiten ;  als  die  Füsse  beinahe  den  Boden  berührten,  stiess  die  rechte 
Ferse  gegen  ein  Hindernis  und  der  Fuss  wurde  nach  einwärts  gedreht. 
Infolge  des  heftigen  Schmerzes  Fall  auf  den  Boden.  Rechter  Fuss  in 
klumpfussähnlicher  Stellung,  verkürzt  und  adduciert,  dabei  die  Ferse 
nach  hinten  und  etwas  nach  aussen,  Fussspitze  nach  einwärts  gewandt. 
Vor  dem  Malleolus  externus  Vorsprung,  vom  Taluskopf  gebildet,  über 
welchem  die  Haut  stark  gespannt  und  blass.  —  In  Narkose  Reposition 
unter  Beugung  in  Knie  und  Hütte :  Beugung  des  Fusses  gegen  den  Unter- 
schenkel, zugleich  Zug  nach  vorne  und  aussen.  Nach  11  Tagen  Weich- 
teilgangrän über  dem  Taluskopf.  4  Wochen  nach  dem  Unfall  Heilung, 
Fuss  gut  beweglich. 
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4.  SnindeBontemard  (Fall  2):  28 j.  Mann,  Fall  von  einem 
Dache  mit  aasgestreckten  Beinen.  Kechte  Ferse  auf  der  dorsalen,  me- 
dialen und  lateralen  Seite  von  einem  grossen  Blutextravasat  ange- 
schwollen. Rechter  Fuss  in  Supination  und  Adduktion,  der  vor  der  Tibia 
gelegene  Teil  des  Fusses  gegenüber  dem  gesunden  Fuss  stark  verkürzt, 
bedeutende  Prominenz  der  Ferse  nach  hinten.  Haut  über  der  Gegend 
des  Taluskopfes  aufs  äusserste  gespannt.  Taluskopf  und  äussere  Gelenk- 
fläche des  Talus  gut  durchzufühlen.  Verbindungen  des  Talus  mit  Tibia 
und  Fibula  nicht  gestört.  —  In  Narkose  bei  gebeugtem  Knie  und  fixiertem 
Unterschenkel  Reposition.  Fuss  am  Fussrücken  und  Ferse  mit  beiden 
Händen  gefasst,  in  stärkste  Supination  und  Adduktion  gebracht,  dann 
nach  aussen  abduziert  und  proniert.  Zugleich  Ausgleichung  der  Ver- 
schiebung des  Fusses  nach  hinten  durch  Zug  von  hinten  nach  vorn.  Am 
2.  Tage  oberflächliche  Hautnekrose  über  dem  Taluskopf.  Später  völlige 
Wiederherstellung. 

6.  Q  u  6  n  u  :  Alte  Verletzung,  Demonstration  des  Sektionspräparats. 
50j.  Mann.  Linker  P'uss  in  Varusstellung.  Bewegungen  im  Tibiatarsal- 
gelenk  möglich.  Talus  in  Verbindung  mit  dem  Unterschenkel,  auffallend 
die  Extensionsstellung  des  Fusses.  Ferse  verlängert,  Achillessehne  4  cm 
hinter  der  Tibia.  Talus  nach  vorn  und  aussen  von  den  übrigen  Fuss- 
wurzelknochen  verschoben.  Seine  Achse  kreuzt  die  Achse  des  Fusses 
schräg  von  hinten  nach  vorn  und  von  innen  nach  aussen.  Taluskopf 
über  dem  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Cuboid.  Hinterer  Rand  des 
Talus  in  der  Vertiefung  des  Calcaneus  durch  feste  fibröse  Verbindungen 
fixiert.  Die  untere  Spitze  der  hinteren  Talusfläche  abgebrochen  und  mit 
ihr  die  Talusrolle.  Dies  Fragment  beweglich,  verbunden  sowohl  mit  der 
hinteren  Gelenkfläche  der  Tibia,  wie  mit  Calcaneus.  Mälleolen  intakt. 
Sehnen  der  Musculi  peronei  aus  ihrer  Rinne  luxiert,  liegen  P/s  cm  von 
der  Fibula  entfernt.     Rinne  durch  Bindegewebe  ausgefüllt. 

6.  Qu^nu:  63 j.  Frau  stürzte  aus  einem  auf  die  Seite  fallenden 
Wagen  herab,  dabei  blieb  der  rechte  Fuss  zwischen  zwei  Speichen  hängen. 
Erhebliche  Weichteilverletzung,  Fuss  in  starker  Adduktion  und  Exten- 
sion, Fussspitze  nash  innen  gewandt.  Flexion  möglich.  In  Höhe  des 
Malleolus  internus  leichte  Vertiefung,  aussen  vor  und  unter  dem  Malleolus 
externus  unter  stark  gespannter  Haut  Talus  fühlbar,  über  ihm  Haut 
schwarz  verfärbt.  —  In  Narkose  starke  Extension,  dabei  Druck  gegen 
den  Taluskopf.  Kein  Erfolg.  Incision  auf  den  Talus:  Extensoren-  und 
Peroneisehnen  an  normaler  Stelle.  Ligamentum  talo-fibulare  intakt.  Ex- 
stirpation  des  Talus ;  vor  dem  hinteren  Drittel  der  Talusrolle  verlief  eine 
Fraktur,  eine  zweite  an  der  hinteren  Fläche  des  Corpus  tali.  Weiterer 
Verlauf  nicht  angegeben. 

7.  Graff:  24 j.  Mann  kippte  mit  dem  rechten  Fusse  nach  innen 
um,  kam  dann  mit   dem  Körper  auf  den  Fuss  zu  liegen.     Rechter  Fuss 
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in  extremer  Supinationsstellan^  von  etwa  45^,  mit  der  Spitze  nach  innen 
gerichtet,  äusserer  Fussrand  dadurch  leicht  konvex,  innerer  ziemlich  stark 
konkav,  in  der  Gegend  des  Os  naviculare  leicht  geknickt.  Geringe  Spitz- 
fussstellung,  Ferse  stärker  als  normal  nach  hinten  vortretend,  Achilles- 
sehne schlaff  und  hohl.  Haut  über  der  Aussenseite  stark  gespannt  und 
bretthart,  über  der  Innenseite  schlaff  und  faltenreich,  unter  dem  äusseren 
Knöchel  Calcaneus  nicht,  unter  dem  inneren  Sustentacnlum  tali  fühlbar. 
Am  Anfangsteil  des  Fussrückens  Taluskopf  scharf  gegen  den  tiefer  stehen- 
den Mitte Ifuss  abgesetzt  zu  fühlen.  Geringe  Beuge-  und  Streckbewegungen 
möglich.  Röntgenbild:  Luxatio  sub  talo  nach  innen  und  hinten.  Talus 
in  der  Malleolengabel  etwas  nach  unten  gedreht.  Taluskopf  aus  seiner 
Verbindung  mit  Os  naviculare  gelöst,  weit  nach  vorne  vortretend,  oberer 
Rand  des  Os  naviculare  in  Mittelhöhe,  lateraler  Rand  in  der  sagittalen 
Mitte  des  Taluskopfes.  Würfelbein  in  seiner  Verbindung  mit  Calcaneus, 
dieser  mit  dem  Talus  beträchtlich  gelockert  und  etwas  verschoben.  — 
Nach  Injektion  von  2  cg  Morphium  Reposition  leicht  ohne  Narkose. 
Beugung  in  Hüft-  und  Kniegelenk,  zuerst  Verstärkung  der  Supination 
und  Adduktion  des  Fusses,  dann  Extension  und  unter  Druck  auf  den 
Taluskopf  Adduktion.     Nach    15  Tagen  vollständige  Wiederherstellung. 

8.  Deutsch  mann  (Fall  6) :  32  j.  Kaufmann  fiel  in  einen  Graben. 
Nach  3  Tagen:  Linkes  Fussgelenk  stark  geschwollen,  keine  aktive  Be- 
weglichkeit, passiv  Beugung,  Streckung,  Adduktion  möglich,  Abduktion 
unmöglich.  Fuss  supiniert  und  einwärts  rotiert,  innerer  Fussrand  ver- 
kürzt. Malleolus  lateralis  stark  prominierend,  unter  ihm  fehlt  der  Cal- 
caneus, Malleolus  medialis  nicht  zu  fühlen.  Taluskopf  unter  der  Haut 
fühlbar,  umgebende  Haut  straff  gespannt,  gerötet,  teilweise  brandig. 
Röntgenaufnahme:  Luxatio  sub  talo  nach  innen  und  hinten.  —  Repo- 
sitionsversuche  erfolglos,  antiseptischer  Verband.  10  Tage  nach  der  Ver- 
letzung Exstirpatio  tali,  3  Monate  später  Abmeisselung  eines  Teiles  des 
Malleolus  lateralis.  6  Monate  nach  der  Verletzung  Heilung  mit  völliger 
Ankylose  des  Fussgelenkes. 

9.  Bertelsmann:  21  j.  Mann  machte  am  Reck  einen  Riesen- 
schwung. Da  das  Turngerät  zusammenzubrechen  drohte,  Vollendung  des 
Abschwunges  mit  grosser  Schnelligkeit.  Dadurch  trafen  die  Fussspitzen 
auf  den  Boden  ausserordentlich  heftig  auf,  und  zwar  der  rechte  Fuss  mit 
der  Rückseite  der  Zehen  und  der  den  Zehen  zunächst  gelegenen  Partie 
des  Fussrückens.  Fussspitze  und  Aussenseite  des  Fusses  trafen  auf  die 
Holzdielen  auf,  während  Innenseite  und  Ferse  durch  die  Kante  einer 
dicken  Matte  festgehalten  wurden.  Nach  12  Stunden :  Fussgelenksgegend 
rechts  leicht  geschwollen ;  nur  geringe  aktive  Beweglichkeit,  Supinations- 
und  massige  Spitzfussstellung.  Aeusserer  Fussrand  leicht  konvex,  innerer 
leicht  konkav.  Aeusserer  Knöchel  scharf  hervortretend,  innerer  nicht 
palpabel.     Ferse  auffallend  verlängert,  Achillessehne  in  nach  hinten  offe- 
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nein  Bogen  verlaufend.  Auf  dem  stärker  als  normal  gewölbten  Fuss- 
rücken  Taluskopf  fühlbar,  dem  lateralen  Teile  der  Oberfläche  des  Os 
naviculare  aufliegend.  Im  Talocruralgelenk  massige  passive  Beweglich- 
keit; beim  Versuche,  die  Supinationsstellung  auszugleichen,  federnder 
Widerstand  und  heftige  Schmerzen.  Röntgenbild:  Keine  Fraktur.  Ver- 
bindung des  Talus  mit  Tibia  und  Fibula  intakt,  Rest  der  Fusswurzel- 
knochen  unter  dem  Talus  nach  innen  und  hinten  geschoben.  Der  am 
weitesten  nach  hinten  und  aussen  gelegene  Teil  der  Talusgelenkfläche 
auf  dem  vorderen  Teile  des  Calcaneuskörpers  auf  einer  aussen  seitlich 
vom  Sustentaculum  tali  gelegenen  Stelle.  Processus  lateralis  steht  ganz 
nach  aussen,  ohne  Berührung  mit  einem  Knochen  des  Fusses.  —  In  tiefer 
Narkose  Reposition  durch  Verstärkung  der  Plantarflexion,  dann  kräftiger 
Zug  am  Fusse  in  der  Richtung  der  Unterschenkelachse.  Restitutio  ad 
integrum. 

Die  Luxation  nach  innen  und  hinten  steht  mit 
9  Fällen  (11%)  an  dritter  Stelle  der  Häufigkeit  nach.  Zählt  man 
sie  den  Luxationen  direkt  nach  innen  zu,  so  bilden  die  49  nahezu 
^/a  aller  beschriebenen  Fälle. 

Das  klinische  Bild  entspricht  im  Allgemeinen  dem  der  Luxa- 
tion nach  innen,  nur  ist  gleichzeitig  ausser  der  Adduktion  auch  eine 
Vorlagerung  des  Fusses  nach  hinten  zu  vorhanden.  Wenn  diese 
letztere  die  stärkere  Dislokation  darstellt,  ist  die  Luxation  als  eine 
Abart  der  direkten  Verrenkung  nach  hinten  zu  bezeichnen.  Bei 
einer  Luxation  nach  innen  und  hinten  steht  der  Fuss  adduciert,  der 
hintere  Teil  erscheint  ausserdem  durch  das  stärkere  Vorspringen  der 
Fersengegend  verlängert,  der  vordere  Teil  ist  verkürzt.  Extension 
und  Flexion  sind  in  massigem  Umfange  möglich. 

Ueber  das  Zustandekommen  der  Luxation  finden  sich  in  einigen 
unserer  Krankengeschichten  Angaben.  Am  deutlichsten  ist  die  Art 
der  Entstehung  aus  der  Beschreibung  B  e  r  t  e  1  s  m  a  n  n's  zu  er- 
kennen. Bei  einem  mit  grosser  Wucht  erfolgtem  Abschwunge  vom 
Reck  stiess  der  rechte  Fuss  ausserordentlich  heftig  auf  den  Boden 
auf,  und  zwar  traf  die  Rückseite  der  Zehen  und  der  ihr  benach- 
barte Teil  des  Fussrückens  auf  die  Holzdiele,  während  die  Innen- 
seite des  Fusses  und  die  Ferse  auf  eine  dicke  Matte  aufschlug. 
Der  Fuss  erlitt  also  eine  heftige  Plantarflexion  und  zugleich  einen 
kräftigen  Schub  nach  hinten  und  innen.  Li  den  übrigen  Fällen 
lassen  die  Angaben  das  Einwirken  der  luxierenden  Gewalt  auf  den 
vorderen  und  äusseren  Teil  des  Fusses  erkennen,  wodurch  der  Fuss 
nach  innen  und  hinten  luxiert  wird. 

Beitrüge  Kiir  klin.  Chirurgie.     XLV.  2.  25 
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Das  Hypomochlion  der  luxierenden  Gewalt  wird  nach  den  An- 
gaben von  Henke  und  L  o  s  s  e  n  auch  hier  durch  die  hintere 
Ecke  des  Sustentaculum  tali  des  Calcaneus  gegeben,  der  Gelenk- 
spalt zwischen  Talus  und  Calcaneus  klafft  auseinander,  wobei  das 
Ligamentum  interosseum  zerreisst  und  der  Taluskopf  seine  Pfanne 
verlässt.  Der  Fuss  wird  nun  mehr  oder  weniger  weit  nach  hinten 
und  innen  geschoben.  Auch  hier  kann,  wie  es  in  Graffs  Falle 
betont  wird,  der  Talus  nach  auswärts  gedreht  werden.  Für  die 
Entscheidung  der  Frage,  ob  ausserdem  gleichzeitig  eine  Fraktur 
vorhanden  war,  liegen  unter  9  Fällen  von  zwei  Operations-  bezw. 
Sektionsbefund,  von  zwei  Röntgenbefund  und  von  einem  Fall  Rönt- 
gen- und  Operationsbefund  vor. 

In  jedem  der  beiden  ersten  von  Q  u  e  n  u  beschriebenen  Fällen 
wurde  eine  Fraktur  im  Bereiche  des  Talus  gefunden ,  während  in 
dem  durch  Röntgenbild  und  Operation  kontrollierten  Falle  (Deutsch- 
mann) eine  Fraktur  nicht  gefunden  wurde.  Auch  die  beiden  nur 
durch  Röntgenbild  bestätigten  Fälle  enthalten  keine  Angaben  über 
das  Vorhandensein  einer  Fraktur,  doch  ist  daraus  aus  den  oben  an- 
gegebenen Gründen  noch  nicht  sicher  die  Abwesenheit  einer  solchen 
zu  folgern. 

Eine  primäre  perforierende  Weichteilverletzung  endlich  war 
njiir  einmal  vorhanden,  während  zweimal  in  der  Folgezeit  oberfläch- 
liche Weich teilgangrän  eintrat. 

b)    Luxationen   nach    aussen   (Abduktionsluxationen). 

1.  Anonym  (The  Lancet  1825  Vol  VII  S.  254  u.  S.  282).  Matrose, 
Sturz  aus  40  Fuss  Höhe  auf  den  Bordrand  und  von  da  ins  Wasser.  An 
der  Innenseite  des  linken  Fussgelenks  von  der  Ferse  bis  zum  inneren 
Knöchel  reichende  Weichteilzerreissung,  aus  welcher  der  Talus  hervor- 
ragte. Verbindung  des  Talus  mit  Unterschenkel  unversehrt,  an  der 
Innenseite  Zerreissung  von  Gelenkkapsel  und  Bändern  mit  Calcaneus  und 
Naviculare.  Calcaneus  zersplittert,  Talus  gebrochen,  auch  im  Os  cuboi- 
deum  Fraktur  fühlbar,  Fuss  nach  aussen  gedreht.  Tibia  und  Fibula  in 
der  Mitte  gebrochen.  Amputatio  cruris.  Heilung. 

2.  N  6 1  a  1 0  n  :  Demonstration  eines  Präparates :  Malleolus  externus 
frakturiert.  Talus  etwas  nach  vorne  und  innen  zu  gedreht,  so  dass  sein 
Kopf  auf  der  inneren  Fläche  des  Os  scaphoideum  ruhte,  sonst  in  normaler 
Verbindung  mit  dem  Unterschenkel.  Calcaneus  und  Os  scaphoideum  mit 
dem  übrigen  Fusse  nach  aussen  luxiert;  Ligamentum  interosseum,  deltoi- 
deum  und  taloscaphoideum  zerrissen. 

3.  A  r  n  0 1 1 :   32j.  Mann,  Sturz  3  Fuss   hoch  in  einen  Keller.     An 
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der  Innenseite  des  rechten  Fnsses  SV^  Zoll  lange  Wunde,  vom  Mittelfuss 
bis  zar  Fersengegend  reichend,  aus  welcher  die  vordere  Gelenkiläche  des 
Talus  hervorsah.  Taluskopf  nach  vorne  und  einwärts  gerichtet;  Fuss 
nach  aussen  gewandt,  die  äussere  Kante  nach  oben  stehend.  Verbindungen 
des  Talus  mit  Tibia  intakt.  Fibula  dicht  am  Fussgelenk  gebrochen.  — 
Repositionsversuche  ohne  Erfolg.  Nachmittags  Talusexstirpation ;  der 
Knochen  wurde  in  einzelnen  Stücken  entfernt.  Eeposition  nun  möglich. 
Nach  schwerer  Eiterung  und  Erysipel  Heilung  nach  Va  Jahr.  Im  Fuss- 
gelenk Bewegung  möglich. 

4.  Hancock:  24j.  Bauer,  Fall  vom  Speicher.  Fibula  3  Zoll  überm 
Gelenk  gebrochen.  Fuss  nach  aussen  dislocieit,  Zehen  nach  aussen,  Fuss- 
rücken  nach  oben  gerichtet.  An  der  Innenseite  Malleolus  medialis  und 
Taluskopf  stark  prominierend,  über  diesem  Haut  stark  gespannt,  mit 
Blasen  bedeckt.  Extension  und  Flexion  im  Fussgelenk  noch  möglich.  — 
Unter  Beugung  in  Knie  und  Hüfte,  Kontraextension  am  Unterschenkel, 
Zug  am  Fusse  mit  Druck  auf  den  Talus  allmählich  Reposition.  Nach 
3  Tagen  Weichteilgangrän  über  dem  Taluskopfe;  Resektion  des  Kopfes. 
7  Monate  nach  der  Verletzung  Heilung.  Befund  17  Monate  nach  dem 
Unfall:  Gang  wie  vor  dem  Unfälle.  Fussgelenksgegend  verdickt.  Nor- 
male Stellung  des  Fusses  und  der  Malleolen. 

5.  Hancock  (Fall  2) :  Alter  Mann  fiel  und  verrenkte  seinen  Fuss. 
Fuss  nach  aussen  dislociert,  Fibula  gebrochen,  innere  Bänder  des  Fuss- 
gelenks  zerrissen.  Keine  Reposition.  Nach  2  Jahren  Exitus.  Sektion:  Talus 
mit  Tibia  und  Fibula  zusammen  nach  innen  dislociert,  unterer  und  hin- 
terer Teil  des  Malleolus  lateralis  in  Verbindung  mit  dem  Calcaneus.  Tibia, 
Fibula,  Talus  und  Calcaneus  in  fester  Ankylose. 

6.  Anonym  (The  Lancet  1847  T.  I.  S.  133):  Jungem  Manne  war 
schwerer  Ballen  gegen  die  Aussenseite  des  Fussgelenks  gefallen.  Talus- 
kopf nach  innen  und  oben  zu  dislociert,  Fraktur  des  Talushalses,  Splitter- 
brüche an  der  unteren  Talus-  und  oberen  Calcaneusfläche.  Fuss  nach 
aussen  dislociert,  Fusssohle  nicht  verdreht.  Talus  fest  zwischen  Tibia 
und  Fibula  fixiert.  Keine  Fraktur  der  Fibula.  Reposition  sehr  leicht: 
Beugung  im  Knie,  Adduktion  des  Fusses,  Druck  gegen  Innenseite  des 
Talus. 

7.  Estevenet:  20 j.  Erdarbeiter,  der  mit  vorgestrecktem  rechtem 
Fusse  arbeitete,  wurde  von  herabstürzendem  Erdreich  gegen  die  Aussen- 
seite dieses  Beines  getroffen,  sodass  bei  fest  stehendem  Fusse  der  Körper 
nach  links  umgeworfen  wurde.  Rechter  Fuss  nach  aussen  verdreht,  äus- 
serer Fussrand  nach  oben,  innerer  nach  unten  gewandt.  Aus  einer  8  cm 
langen  Wunde  an  der  Innenseite  Taluskopf  hervorragend.  Talus  aus 
seiner  Verbindung  mit  Kahn-  und  Fersenbein  herausgerissen,  normale  Ver- 
bindung mit  dem  Unterschenkel  erhalten.  Reposition  unmöglich,  deshalb 
Talusexstirpation   mühelos,    da   Bänder   zwischen    Talus    und   Calcaneus 
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grösstenteils  zerrissen.  Keposition  nun  leicht.  Zunächst  Eitemng,  später 
Heilung  unter  fester  Ankylose  zwischen  Fuss  und  Unterschenkel  in  ge- 
ringer Plattfussstellung. 

8.  Malgaigne:  20 j.  Mann,  schwere  Quetschung  beider  Unter- 
schenkel zwischen  Holzstämmen.  Linker  Fuss  ganz  nach  aussen  gedreht, 
innen  vom  Fussrücken  bis  zur  Achillessehne  reichende  Wunde,  aus  der 
Talus  mit  Tibia  zusammen  vorragten.  Peripher  davon  gelegener  Teil 
des  Fusses  luxiert,  mehrfache  Brüche  dieser  Knochen.  Extraktion  dieser 
Fragmente,  Reposition,  Heilung  mit  Ankylose  des  Fussgelenks. 

9.  Malgaigne:  Mann  liei  von  10  Fuss  hoher  Mauer,  Umdrehung 
des  Fusses  durch  den  Fall.  Zu  gleicher  Zeit  Fall  eines  grossen  von  der 
Mauer  abgelösten  Steines  gegen  den  unteren  und  äusseren  Teil  des  Unter- 
schenkels. Befund  nach  13  Jahren:  Sprungbein  etwas  nach  vorne  ge- 
dreht. Starke  Plattfussstellung,  Verkürzung  des  Unterschenkels  um  sieben 
Linien,  im  Uebrigen  Erscheinungen  den  von  Hancock  beschriebenen 
Fällen  ähnlich. 

10.  W  a  e  c  k  e  r  1  i  n  g :  42  j.  Arbeiter  fiel  aus  Brusthöhe  eine  mehrere 
Zentner  schwere  Last  auf  den  rechten  Oberschenkel  dicht  oberhalb  des 
flektierten  Knies.  Er  fiel  zu  Boden,  bemerkte  dass  der  Fuss  nach  aussen 
verdreht  und  der  innere  Fussrand  nach  unten  gerichtet  war.  Beim  unter 
kräftigen  Traktionen  erfolgenden  Ausziehen  des  Stiefels  richtete  sich  der 
Fuss  unter  hörbarem  Geräusch  wieder  gerade.  Befund:  Rechter  Fuss 
in  normaler  Stellung,  im  Sprunggelenk  normale  Extension  und  Flexion. 
An  der  Innenseite  vom  Fussrücken  bis  zur  Achillessehne  reichende  Wunde, 
Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  breitklaffend  geöffnet.  Fraktur 
nirgends  nachzuweisen.  Tod  nach  10  Tagen  an  Pyämie.  Sektion:  Ge- 
lenk zwischen  Talus  und  Calcaneus  an  der  Innenseite  eröffnet,  Bänder 
zerrissen.  Gelenk  zwischen  Os  naviculare  und  Talus  nicht  eröffnet.  An 
der  äusseren  Seite  des  Talus  zwei  Frakturen,  verlaufend  durch  die  nach 
aussen  reichende  obere  Gelenkfläche  des  Talus;  zwei  kleine  Fragmente 
völlig  losgelöst,  dadurch  auch  indirekt  Eröffnung  des  Sprunggelenkes. 

11.  Schinzinger:  39 j.  Holzmacher.  Fall  eines  schweren  Baum- 
Avipfels  gegen  die  Aussenseite  des  rechten  Unterschenkels.  Aeusserer  Fuss- 
rand etwas  nach  oben  gekehrt,  Fussspitze  abwärts  sehend,  aus  einer  vom 
Innenrande  des  Fusses  gegen  den  Fussrücken  verlaufenden  Weichteil- 
wunde ragte  das  Caput  tali  vor,  vollständig  aus  der  Konkavität  des  Os 
naviculare  herausgehoben,  und  auf  der  Dorsalseite  dieses  Knochens  mit 
leichter  Innendrehung  liegend.  Ueber  dem  Talushals  straff  gespannte 
Sehne  des  Musculus  tibialis  posticus.  Ferse  beiderseits  gleich  lang,  Fuss- 
gelenk  nicht  eröffnet,  Tibia  und  Fibula  nicht  gebrochen.  Reposition  nicht 
möglich.  Deshalb  Resektion  des  Taluskopfes,  Verbindungen  des  Talus 
mit  Unterschenkel  und  Ligamentum  talocalcaneum  intakt;  Talus  nur 
vom  Os  naviculare  und  von  der  kleinen  Gelenkfacette  des  seitlichen  Cal- 
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caneusfortsatzes  dislociert.  Nach  Resektion  des  Kopfes  Reposition  leicht 
unter  Extension,  verstärkter  Adduktion  des  Fasses  und  Druck  gegen  den 
Talus.  Mehrfach  Abscesse.  6  Monate  nach  dem  Unfälle  Nekrose  des 
nun  in  allen  seinen  Verbindungen  gelockerten  Talus,  Extraktion  des- 
selben. Nach  4  Monaten  feste  Verwachsung  zwischen  Tibia  und  Calca- 
neus.     Pat.  konnte  an  Krücken  gehen. 

12.  Gelly:  25 j.  Mann,  Umkippen  des  rechten  Fusses  nach  aussen 
beim  Treppensteigen.  Fuss  stark  nach  aussen  gerückt,  sodass  seine  Achse 
nicht  mehr  in  die  des  Unterschenkels  fiel ;  äusserer  Knöchel  dadurch  ver- 
deckt. Haut  über  dem  stark  vorspringenden  Malleolus  internus  einge- 
rissen. Keine  Zeichen  von  Fraktur.  Reposition  durch  Extension  und 
Drack  gegen  die  Aussenseite  des  Fusses. 

13.  Langguth:  21  j.  Bergmann  stürzten  Felsmassen  gegen  den 
Unterschenkel.  An  der  Innenseite  des  Fussgelenks  Wunde,  welche  den 
Taluskopf  knopflochartig  umschloss.  Os  naviculare  und  cuboideum  frak- 
turiert,  Gelenkverbindungen  zwischen  Talus  und  Unterschenkel  leicht  zer- 
stört. Entfernung  von  Splittern  vom  Os  cuboideum  und  naviculare,  Re- 
sektion des  Talnskopfes.  Reposition  nun  leicht.  vSpäter  Gang  etwas 
hinkend,  im  Fussgelenk  gute  Beweglichkeit. 

14.  Pick:  Keine  Angaben  über  Entstehung.  Talus  in  Kontakt  mit 
Tibia  und  Fibula,  der  ganze  übrige  Fuss  nach  auswärts  dislociert.  Re- 
position nach  V«  Minute :  Starke  Extension  des  Fusses  unter  seitlichen 
Bewegungen.    Glatte  Genesung. 

16.  Bouvart:  60 j.  Anstreicher  fiel  aus  einer  Höhe  von  nahezu 
3  Metern  von  der  ausgleitenden  Leiter  aufs  Trottoir  herab.  Rechter 
Fuss  abduciert,  nur  wenig  proniert.  An  der  Innenseite  grosse  Weich- 
teilwunde, aus  der  Talus  im  Zusammenhang  mit  Malleolus  internus 
vorragte.  Untere  Gelenkfläche  des  Talus  abzutasten.  Ligamentum  deltoi- 
deum  und  interosseum  und  extensor  hallucis  longus  zerrissen,  Taluskopf 
zwischen  die  stark  gespannten  Sehnen  des  M.  tibialis  anticus  und  posticus 
eingeklemmt.  Talusexstirpation :  der  Talushals  zeigte  eine  vertikale  In- 
fraktion.     Heilung  mit  2  cm  Verkürzung. 

16.  Deutschmann  (Fall  5):  51  j.  Maurer,  Fall  aus  der  2.  Etage 
auf  die  Strasse,  dabei  Umkippen  des  linken  Fusses  nach  aussen.  —  Linker 
Fuss  im  Talotarsalgelenk  nach  aussen  umgekippt.  Innerer  Knöchel  ober- 
halb der  Spitze  gebrochen,  unterhalb  derselben  handtellergrosse  Quetsch- 
wunde, aus  welcher  Taluskopf  nach  innen  vorragte.  Aeusserer  Knöchel 
weiter  oben  gebrochen.  Alle  Sehnen  an  der  Innenseite  des  Fussgelenkes 
und  Arteria  tibialis  posterior  zerrissen,  Calcaneus  und  Os  naviculare  in 
mehrere  Stüclte  gebrochen.  Entfernung  der  Stücke.  Reposition.  Wegen 
Eiterung  nach  26  Tagen  Amputation  nach  Gritti.  Keine  Beschreibung 
des  Präparats. 
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Die  direkte  Luxation  nach  aussen  steht  mit  16  Fällen 
(19%)  der  Häufigkeit  nach  wohl  an  zweiter  Stelle,  die  Luxation 
nach  innen  ist  ihr  jedoch  mit  40  Fällen  2^2  mal  überlegen.  Dies 
seltenere  Vorkommen  der  Luxatio  sub  talo  nach  aussen  hat  wohl 
darin  seinen  Grund,  dass  die  luxierende  Gewalt  auch  auf  die  dünne 
Fibula  einwirkt,  welche  leichter  als  die  Tibia  bezw.  Malleolus  in- 
ternus einknickt ,  und  dass  es  so  zu  einer  Abduktionsfraktur  der 
Fibula ,  resp.  der  Malleolen ,  oder  zu  einem  Verrenkungsbruch  im 
Talocruralgelenk  kommt. 

Die  Luxatio  sub  talo  nach  aussen  kommt  zu  Stande  durch  for- 
cierte Abduktion  bezw.  Pronation  des  auf  den  Boden  fixierten  Fusses. 
Unter  den  14  Fällen,  welche  Angaben  über  die  Entstehung  der 
Verletzung  enthalten,  wird  als  Ursache  7  mal  ein  Fall  aus  mehr  oder 
minder  grosser  Höhe  gegen  die  Innenseite  des  Fusses  angegeben, 
durch  den  dann  der  Fuss  nach  aussen  dislociert  wurde.  5  mal  wurde 
die  Verrenkung  hervorgerufen  durch  den  Fall  eines  beträchtlichen 
Gewichtes  gegen  die  Aussenseite  des  Unterschenkels,  während  der 
Fiiss  fest  auf  den  Boden  aufgesetzt  war,  eines  schweren  Ballens, 
grossen  Steines,  Erdreichmassen  und  dergl.  mehr.  Einmal  endlich 
traf  die  luxierende  Gewalt  auf  den  unteren  Teil  des  Oberschenkels 
bei  flektiertem  Knie-  und  Fussgelenk  und  kam  erst  unterhalb  des 
Talus  zur  VlTirkung. 

Die  Luxation  erfolgt  (Henke,  Lossen)  dadurch ,  dass  in- 
folge der  übermässig  forcierten  Abduktion  des  Fusses  der  vordere 
äussere  Rand  der  unteren  Gelenkfläche  der  Talus  sich  gegen  die 
obere  Fläche  des  Processus  anterior  Calcanei  anstemmt,  wodurch  das 
Ligamentum  interosseum  und  an  der,  Innenseite  die  Bänder  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  zerreissen  und  das  Gelenk  zum  Klaffen  ge- 
bracht wird.  Wenn  dann  die  dislocierende  Gewalt  weiter  einwirkt, 
wird  der  Talus  über  den  Calcaneus  und  das  Os  naviculare  nach 
innen,  der  Fuss  nach  aussen  verschoben.  Dabei  wird  häufig  die 
Spitze  des  Malleolus  extemus,  gegen  die  sich  der  nach  aussen  an- 
drängende Calcaneus  anstemmt,  abgebrochen  werden. 

Die  Dislokation  ist  verschieden  hochgradig  nach  der  Stärke 
der  luxierenden  Gewalt.  In  leichteren  Fällen  kommt  der  Talus  auf 
das  Sustentaculum  tali  des  Calcaneus  zu  stehen,  seine  äussere  un- 
tere Kante  ist  dann  im  Sulcus  calcanei  fixiert.  Wenn  eine  stärkere 
Gewalt  einwirkt  und  der  Talus  noch  weiter  nach  innen  abweicht, 
liegt  der  Fuss  ganz  auf  der  Aussenseite  des  Malleolus  extemus. 

Für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  gleichzeitig  mit  der  Luxa- 
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tion  auch  eine  Fraktur  zu  Stande  kommt,  ist  der  Befund  von  12 
Fällen  zu  verwerten.  Nur  in  einem  derselben  (Fall  7),  wo  der  Talus 
exstirpiert  wurde,  findet  sich  keine  Angabe  über  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  einer  Fraktur.  In  allen  übrigen  11  Fällen  wurde 
durch  den  äusseren  Befund,  Operation  oder  Sektion  ein  Knochen- 
bruch festgestellt,  und  wir  dürfen  deshalb  mit  aller  Bestimmt- 
heit die  Luxatio  sub  talo  nach  aussen  als  Verrenkungsbruch  be- 
zeichnen. 

Eine  Fraktur  der  Fibula  entsteht  entweder  dadurch,  dass  durch 
das  Abweichen  der  Tibia  nach  innen  die  ganze  Körperlast  auf  die 
schwache  Fibula  zu  ruhen  kommt  und  diese  nun  bricht,  oder  an 
der  Spitze  des  Knöchels  durch  das  Anstemmen  des  nach  aussen  wei- 
chenden Calcaneus.  Fibulafrakturen  finden  sich  5  mal  verzeichnet. 
Eben  so  oft  ist  der  Talus  gebrochen,  auf  den  die  ganze  Last  des 
Körpers  nach  dem  seitlichen  Abweichen  des  Calcaneus  zu  fallen 
kommt,  wodurch  auch  eine  massige  Drehung  des  Talus  nach  der 
Innenseite  zu  erfolgen  kann,  und  zwar  entsteht  der  Bruch  entweder 
ira  Halse  oder  an  den  seitlichen  und  unteren  Partien,  die  durch  den 
unter  ihnen  liegenden  inneren  Calcaneusrand  eine  besonders  starke 
Abknickung  erfahren.  Bei  sehr  starker  Dislokation  wird  ausser  der 
Knickung  der  Fibula  auch  noch  die  Spitze  des  Malleolus  internus 
abgerissen  (Fracture  per  arrachement).  Ausser  diesen  Verletzungen 
sind  wiederholt  mehrfache  Brüche  im  Bereiche  der  übrigen  Fuss- 
wurzelknochen  festgestellt  worden. 

Die  Symptome,  welche  ein  sub  talo  nach  aussen  dislocierter 
Fuss  darbietet,  verhalten  sich  umgekehrt  wie  bei  der  Luxation  nach 
innen.  Der  Fuss  befindet  sich  in  ausgesprochener  Plattfussstellung, 
sein  innerer  Rand  steht  tiefer  als  der  äussere,  nur  der  erstere  be- 
rührt den  Boden.  Der  Malleolus  internus  ist  dem  Boden  genähert, 
vor  ihm  springt  auf  dem  Fussrücken  der  Taluskopf  vor,  auch  das 
Os  naviculare  ist  gut  fühlbar.  Auf  der  Aussenseite  ragen  Calcaneus 
und  Os  cuboideum  stärker  vor,  über  ihnen  sieht  man  an  Stelle  des 
durch  den  Malleolus  externus  und  das  Os  cuboideum  gebildeten  Vor- 
sprungs eine  Vertiefung.  Dabei  sind  die  Bewegungen  im  Talocru- 
ralgelenk  frei  oder  nur  weni^  behindert,  Abduktion  und  besonders 
Adduktion  dagegen  kaum  möglich. 

Bei  dem  starken  Vorspringen  des  Talus  an  der  Innenseite  des 
Fussrückens  wird  hier  leicht  eine  Zerreissung  der  Weichteile  zu 
Stande  kommen.  Im  Augenblicke  der  Verletzung  kam  sie  unter 
den  16  Fällen  lOraal  zu  Stande,  1  mal  nach  3  Tagen. 
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Als  üebergang  zu  der  Luxation  nach  hinten  finden  sich  wenige 
Fälle  in  der  Litteratur  verzeichnet,  bei  denen  der  Fuss  nach  aus- 
sen und  hinten  abgewichen  war.  Es  folgen  die  Krankenge- 
schichten : 

1.  Anonym  (Clinique  de  Marseille  1842):  63  j.  Mann,  Fall  aus  3  Meter 
Höhe.  Linker  Fuss  in  schräger  Stellung,  Zehen  nach  auswärts,  Ferse  nach 
innen  gewandt.  An  der  Innenseite  des  Fnsses  winklige  Abknicknng,  deren 
Spitze  Taluskopf  bildete.  Dieser  aus  einer  vom  Fussriicken  bis  zur  Achilles- 
sehne reichenden  Wunde  vorragend.  Fuss  nach  aussen  und  etwas  nach 
hinten  dislociert.  Spitze  des  Malleolus  externus  abgebrochen.  Reposition. 
Am  5.  Tage  Exitus  an  Pyämie.  Sektion :  Talus  an  normaler  Stelle,  Li- 
gamentum interosseum  mit  Ausnahme  der  äusseren  Fasern  zerrissen,  Bän- 
der zwischen  Calcaneus,  os  scaphoideum  und  cuboidenm  unversehrt. 

2.  Pollock  (Fall  1):  42 j.  Mann.  Sturz  aus  einem  Wagen,  dessen 
Pferde  durchgingen.  Fusssohle  etwas  nach  aussen  gedreht,  an  der  Innen- 
seite Prominieren  des  Taluskopfes,  der  nach  einwärts  und  vorne  dislo- 
ciert. Nur  geringe  Bewegungen  des  Fusses  unter  starken  Schmerzen 
möglich.  Reposition  unmöglich.  Nach  7  Tagen  Gangrän  der  Weich  teile 
über  dem  Talus,  Gelenkvereiterung,  Amputation.  Tod  2  Monate  nach  dem 
Unfall.  Präparat:  Talus  in  normalem  Zusammenhange  mit  Tibia  und 
Fibula,  nach  vorne  und  innen  vom  Calcaneus  und  Os  scaphoideum  dislo- 
ciert, Spitze  des  Malleolus  externus  abgebrochen. 

3.  Bouvart  (Fall  1):  35 j.  Mann  stürzte  beim  Reiten  und  kam 
mit  dem  linken  Fusse  unter  das  Pferd  zu  liegen.  Achse  der  Tibia  nach 
vorne  und  innen,  Fuss  stark  nach  aussen  verschoben,  dabei  Fusssohle  in 
normaler  Stellung.  Keine  Malleolenfraktur.  Verkürzung  der  vorderen 
Fusspaitieen.  An  der  Innenseite  starkes  Vorspringen  des  inneren  Knöchels, 
vor  und  unter  ihm  der  Taluskopf  fühlbar.  Nach  16  Tagen  Reposition 
erst  nach  Resektion  des  Taluskopfes  möglich. 

4.  Hildebrand  (Fall  2):  57 j.  Mann,  Luxation  im  1.  Lebensjahr 
durch  Fall  entstanden.  Rechter  Fuss  nach  hinten  und  etwas  nach  aussen 
verschoben.  Fersengegend  nach  aussen  verbogen  und  stärker  vor- 
springend, vorderer  Abschnitt  des  Fusses  verkürzt.  Auf  dem  Fussriicken 
Taluskopf  nicht  prominierend.  Hochgradige  Plattfussstellung.  Beugung 
und  Streckung  frei,  Supination  und  Pronation  über  die  normale  Grenze 
möglich.  Röntgenbild:  Fuss  unterhalb  des  Talus  nach  hinten  luxiert, 
Talus  vor  dem  Calcaneus  und  so  stark  nach  unten  geneigt,  dass  sein 
Kopf  auf  der  oberen  Fläche  des  Os  naviculare  etwas  nach  aussen  stand. 

Diesen  4  Fällen  schliesst  sich  die  folgende  Beobachtung  K  a  u  f- 
m  a  n  n*s  an ,  bei  der  das  Kahnbein  in  Verbindung  mit  dem  Talus- 
kopfe  geblieben  war.     Die  Luxation    kam   also  zu  Stande  zwischen 
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Talus  samt  Kahnbein  einerseits   und  Galcaneus  und  Keilbeinen  an- 
dererseits. 

5.  Kaufmann:  20  j.  Mann,  im  Stehen  von  Erdmassen  verschüttet. 
Befund  nach  9  Monaten:  Rechter  Fuss  sehr  diiform.  Ferse  verlängert, 
Achillessehne  starker  vorspringend,  Entfernung  des  inneren  Knöchels  vom 
Ansatz  der  Achillessehne  um  2^2  cm  grösser  als  links.  Fuss  in  einem 
Winkel  von  110^  zum  Unterschenkel;  aktiv  und  passiv  nur  geringe  Be- 
wegungen im  Sprunggelenk  möglich.  Vor  dem  Fussgelenk  eine  Knochen- 
masse 2V2  cm  über  dem  Fussrücken  nach  oben  und  SVa  cm  nach  vorne 
vorragend.  Fuss  proniert  und  stark  abduciert.  Aussenseite  wie  beim 
Plattfuss  konfiguriert.  Innerer  Knöchel  stark  vortretend,  mehr  nach 
vorne  stehend  als  links.  Operation:  Exstirpation  des  Os  naviculare, 
dessen  Verbindung  mit  dem  Taluskopf  intakt  geblieben,  Abmeisselung 
der  Gelenkfläche  des  Talus,  um  den  Fuss  in  rechtwinklige  Stellung  zum 
Unterschenkel  zu  bringen.  Luxatio  sub  talo  nicht  reponibel.  Naht. 
Später  gute  Funktion  des  Fusses. 

Mit  5  Fällen  (6%  der  Gesamtzahl)  stellt  die  Luxation  nach 
aussen  und  hinten  neben  der  nach  vorne  die  seltenste  Form  dar. 
Die  klinischen  Erscheinungen  der  Luxatio  sub  talo  nach  aussen  und 
hinten  entsprechen  im  Allgemeinen  der  nach  aussen,  nur  ist  ausser- 
dem noch  der  Fuss  nach  hinten  abgewichen.  Der  Fuss  steht  also 
nach  aussen  irnd  hinten  dislociert,  die  Fersengegend  erscheint  ver- 
längert, der  vor  dem  Malleolus  liegende  Teil  des  Fusses  verkürzt. 
Der  Talus  springt  auf  dem  Fussrücken  nach  vorne  und  innen  vor. 
Extension  und  Flexion  sind  in  massigem  Grade  möglich.  —  üeber 
das  Entstehen  der  Verrenkung  finden  sich  in  keinem  Falle  bestimmte 
Angaben,  doch  muss  eine  Einwirkung  der  luxierenden  Gewalt  auf 
die  inneren  und  vorderen  Partien  des  Fusses  angenommen  werden. 
Der  Fuss  wird  dadurch  nach  hinten  und  aussen,  der  Talus  nach 
einwärts  und  vorne  auf  das  Os  naviculare  getrieben,  die  Bänder  an 
der  Innenseite  und  das  Ligamentum  interosseum  werden  zerrissen. 

Auch  bei  dieser  Luxation  besteht  natürlich  für  die  Fibula,  ge- 
gen deren  Spitze  der  Galcaneus  sich  anstemmt,  die  Gefahr  einer 
Fraktur.  Erwähnt  wird  das  Vorhandensein  einer  Fraktur  des  Mal- 
leolus externus  jedoch  nur  zweimal  unter  den  5  Fällen. 

Interessant  ist  femer  die  Stellung  des  Talus,  auf  die  Hilde- 
brand in  seinem  Falle  hinweist.  Nach  dem  Röntgenbild  stand  der 
Taluskopf  so  stark  nach  unten  geneigt,  dass  bei  geringer  Beugung 
des  Fusses  seine  Achse  mit  der  der  Tibia  zusammenfiel.  Auf  diese 
Weise  berührte  der  hintere  Rand  des  Talus  fast  den  Galcaneus.    Mit 


394  Trendel, 

dem  Gelenkkopf  ruhte  der  Talus  der  oberen  und  äusseren  Fläche 
des  Kahnbeins  auf,  während  die  Gelenkfläche  des  Kahnbeins  frei 
nach  hinten  ragte.  Der  Talus  war  also  mit  Tibia  und  Fibula  in 
fester  Verbindung  geblieben,  war  aber  unter  Drehung  um  seine 
Längsachse  nach  vorne  vom  Calcaneus  und  auf  die  obere  Fläche 
des  Os  naviculare  getreten.  Klinisch  machte  sich  dies  dadurch  be- 
merkbar, dass  an  Stelle  einer  Vorwölbung,  die  bei  einer  Luxatio 
sub  talo  nach  hinten  der  Taluskopf  auf  dem  Fussrücken  bildet,  hier 
eine  Vertiefung  vorhanden  war.  Bei  dem  57jährigen  Kranken  war 
die  Verletzung  im  ersten  Lebensjahre  erfolgt,  und  es  ist  deshalb  an- 
zunehmen, dass  die  Fusswurzelknochen  sich  später  den  neuen  Ver- 
hältnissen angepasst  haben. 

Von  den  5  Fällen  war  der  erste  primär  kompliciert,  während 
beim  zweiten  nach  7  Tagen  die  Weichteile  über  dem  prominieren- 
den  Taluskopfe  gangränös  wurden. 

n.   Luxatfoiien  io  sagittaler  Richtang. 

a)  Luxationen  nach  vorne. 

1.  Parise:  23  j.  Soldat,  Verschüttung  durch  Erdmassen.  Rücken 
dabei  gegen  die  umfallende  Wand  gerichtet,  Fall  nach  vorne,  linker 
Fuss  auf  einem  Steinblock  etwas  erhöht  und  vor  dem  rechten  Fuss  stehend. 
—  Starke  Schwellung  des  linken  Fusses  und  Unterschenkels,  Haut  stark 
gespannt,  Bewegungen  nicht  möglich.  Ferse  nicht  prominierend,  Ver- 
längerung der  Achse  des  Unterschenkels  auf  den  hinteren  Calcaneusrand 
treffend.  Keine  Fraktur.  Bei  der  starken  Schwellung  bestimmte  Dia- 
gnose nicht  möglich.  Keine  Reposition.  —  Befund  nach  9  Monaten :  Ge- 
ringe Weichteilschwellung  in  der  Fussgelenksgegend.  Linker  Fuss  in 
rechtwinkliger  Stellung  gegen  den  Unterschenkel.  Von  vorne  her 
scheinbare  Verlängerung,  von  hinten  her  Ferse  scheinbar  verschwunden. 
Keine  Drehung  nach  innen  oder  aussen.  Keine  Fraktur.  Im  Talocru- 
ralgelenk  geringe  Beweglichkeit.  Auftreten  nur  mit  der  Ferse.  —  Re- 
position unmöglich. 

2.  Petit:  42  j.  Mann,  5  Fuss  hoher  Sturz  auf  die  Fersen  von  einer 
ausgleitenden  Leiter.  Starke  Schwellung  der  rechten  Fusswurzelgegend. 
Geringe  Deformität,  keine  seitliche  Abweichung,  keine  abnorme  Beweg- 
lichkeit. Keine  Fraktur.  Entfernung  von  Malleolus  internus  zur  Gross- 
zehe um  1  cm  grösser  als  auf  der  gesunden  Seite,  vom  Knöchel  zur 
Achillessehne  um  1  cm  kleiner.  In  Narkose  Reposition  ohne  Mühe  durch 
Hyperextension,  dann  Zug  nach  hinten.     Heilung. 

3.  Planteau:42j.  Mann  sprang  von  ausrutschender  Leiter  V/k  Meter 
herab,  kam  mit  der  rechten  Ferse  auf  den  Boden.   Beträchtliche  Schwel- 
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lung  der  Fussgelenksgegend.  Keine  Fraktur  oder  seitliches  Abweichen. 
Vor  den  Malleolen  gelegener  Teil  des  Fasses  um  1 — l'/a  cm  länger  als 
auf  der  gesunden  Seite,  hinter  dieser  Linie  liegender  Teil  ebenso  ver- 
kürzt. Konkavität  der  Achillessehne  verschwunden.  In  tiefer  Narkose 
Reposition  leicht  durch  starken  Druck  gegen  den  Fuss  nach  hinten  und 
zugleich  Flexions-  und  Extensionsbewegungen.     Heilung. 

4.  Güngerich:  33j.  Zimmermann,  5  Meter  hoher  Fall  von  einem 
Gerüst  auf  beide  Füsse.  Nach  V»  Jahr  rechter  Fuss  um  2  cm  verkürzt, 
bedingt  durch  Plantarflexion  der  Zehen  und  Hohlfussstellung.  Talus- 
körper  verdickt.  Fersenhöcker  weniger  nach  hinten  prominierend ;  zu- 
gleich Fuss  etwas  nach  aussen  verschoben.  Röntgenbild:  1.  Fraktur  des 
Talushalses,  Bruchstücke  auseinander  gerückt,  zugleich  Kopf  lateral  ver- 
schoben. 2.  Luxatio  sub  talo  nach  vorne.  Exstirpation  des  Talus,  der 
durch  Callusbildung  und  feste  Adhäsion  mit  den  Bändern  fest  fixiert  und 
stückweise   herausgemeisselt  wird.     Später  gute  Funktion  des  Fusses. 

6.  Deetz:  17 j.  Knecht,  Fall  auf  die  linke  Seite,  Verschüttung  des 
rechten  Fusses  von  aussen  her  durch  Erdmassen.  Sehr  mühsames  Her- 
ausziehen des  Fusses  aus  denselben.  Fuss  in  Varus-Malleolarisstellung. 
Fersengegend  nach  vorne  abgeflacht,  Ausbiegung  der  Achillessehne  ver- 
schwunden. Entfernung  vom  Malleolus  medialis  zur  Grosszehe  um  1,2  cm 
verlängert.  Röntgenbild:  Unterschenkel  intakt.  Talus  im  Zusammen- 
hang mit  Tibia  und  Fibula.  Taluskopf  im  Zusammenhange  mit  dem  Na- 
viculare,  eine  Bruchlinie  am  Hals  schräg  von  oben  aussen  nach  hinten 
unten  verlaufend,  z.  T.  schon  mit  Callusbildung.  Luxatio  sub  talo  nach 
vorn.  —  Blutige  Reposition:  Lig.  calcaneofibulare  am  Calcaneus  abge- 
rissen, ein  Teil  noch  am  Malleolus  externus  hängend.  Lig.  talocalca- 
neum  interosseum  am  oberen  Teile  zerrissen  und  unregelmässig  infiltriert, 
Talushals  in  querer  Richtung  von  oben  nach  hinten  unten  gebrochen. 
Nach  Durchtrennung  einzelner  Synechieen  unter  Dorsalflexion  des  Fusses 
Zurückbringen  von  Talus  und  Calcaneus  in  richtige  Lage.  Naht.  Funk- 
tionelles Resultat  gut. 

Deetz,  welcher  an  Hand  seines  Falles  auf  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Talusfrakturen  bei  der  Luxation  nach  vorne  aufmerksam 
macht,  führt  2  weitere  Fälle  von  Sick  und  Mailland  als  Talusfrak- 
turen mit  Luxatio  sub  talo  nach  vorne  an;  ich  möchte  diese  Fälle  als 
horizontale  bezw.  schräge  Frakturen  des  Talus  mit  Verschiebung  des 
peripheren  Bruchstücks  samt  Fuss  nach  vorne  auffassen. 

Die  Luxation  nach  vorne  ist  neben  der  Luxation  nach 
aussen  und  hinten  die  seltenste  Form,  die  5  Fälle  bilden  nur  6% 
aller  beschriebenen.  Sie  entstand  in  allen  Fällen  durch  das  Ein- 
wirken einer  beträchtlichen  Gewalt  gegen  die  auf  dem  Boden  fixierte 
Fersengegend,  während  zugleich  der  Fuss  gebeugt  gehalten  wurde. 
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Dreimal  war  die  Ursache  ein  Fall  von  der  Leiter  bezw.  einem  Ge- 
rüst gegen  die  Ferse,  zweimal  eine  von  hinten  her  erfolgende  Ver- 
schüttung durch  Erdmassen. 

Die  Verletzung  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  bei  fixiertem 
Fusse  durch  die  von  der  Ferse  her  einwirkende  Gewalt  eine  gewalt- 
same Dorsalfiexion  erfolgt,  durch  welche  der  Taluskörper  unter  Zer- 
reissung  des  Ligamentum  interosseum  über  die  Gelenkfläche  des  Cal- 
caneus  hinübergehoben  wird.  Sobald  der  Talus  abgelöst  ist,  tritt  er 
zusammen  mit  dem  Unterschenkel  nach  hinten. 

Diese  Form  der  Luxation  ist  sehr  selten,  weil  zunächst  nur 
selten  eine  Gewalt  auf  die  hintere  Fersengegend  einwirken  wird  und 
dann  besonders,  weil  die  übermässige  Beugung  viel  eher  eine  Lu- 
xation im  Talocruralgelenk  bezw.  Malleolenfraktur  mit  Dislokation 
des  Fusses  nach  vorne  erzeugen  wird. 

Die  Erscheinungen  sind:  Verkürzung  der  Fersengegend,  der 
Fersenbeinhöcker  tritt  weniger  vor  als  normal,  die  Achillessehne  ver- 
läuft nicht  nach  hinten  konkav,  sondern  gerade.  Entsprechend  dem 
Grade  der  Verkürzung  Verlängerung  des  Vorfusses.  Die  Achse  des 
Unterschenkels  fällt  auf  den  hinteren  Teil  des  Fersenbeins.  Es 
empfiehlt  sich,  da  es  sich  in  allen  beschriebenen  Fällen  nur  um  re- 
lativ geringe  Unterschiede  handelt  (1  bis  1^2  cm),  die  bei  einer 
stärkeren  Weichteilschwellung  wenig  auffallen,  diese  Bestimmungen 
nicht  nach  dem  Augenmasse,  sondern  durch  Messen  zu  machen,  und 
zwar  wird  die  Entfernung  des  Malleolus  medialis  einerseits  zur  Spitze 
der  Grosszehe,  andererseits  zum  Fersenhöcker  gemessen  und  mit  der 
gesunden  Seite  verglichen.  Beugung  und  Streckung  des  Fusses 
möglich. 

In  den  beiden  Fällen,  welche  den  klinischen  Befund  durch 
Röntgenbild  und  Operationsbefund  ergänzten,  lag  zugleich  eine 
Fraktur  des  Talushalses  vor. 

Entsprechend  dem  geringen  Grade  der  Verschiebung  sind  sämt- 
liche Luxationen  nach  vorn  durch  Weichteilverletzungen  nicht  kom- 
pliciert. 

b)    Luxationen   nach    hinten. 

Die  Verrenkung  kann  direkt  nach  hinten  erfolgen,  es  ist  jedoch 
auch  zugleich  geringes  seitliches  Abweichen  nach  innen  (Fall  7) 
oder  aussen  möglich. 

Es  finden  sich  folgende  Fälle: 

1  u.  2.   Turne  r  (bei  Sinnigen  citiert) :  2  Fälle  von  Luxation  nach 
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hinten,  bei  denen  Einrichtung  nicht  möglich.  In  einem  Falle  nur  Defor- 
mität auf  dem  Fussrücken,  im  anderen  wegen  Beschwerden  teilweise  Re- 
sektion des  Talus.     Ziemlich  guter  Erfolg. 

3.  Macdonnell:  Der  Mann  ritt  in  scharfem  Trabe,  als  das  Pferd 
stürzte.  Um  nicht  nach  vorne  über  zu  fallen,  warf  er  sich  im  Sattel 
nach  hinten  und  streckte  zugleich  den  Unterschenkel  und  Fuss  stark  nach 
vom  und  stiess,  während  die  Plantariiäche  des  Fusses  nach  auswärts  ge- 
dreht war,  mit  dem  Capitulum  Metatarsi  I  auf  den  Boden.  Fuss  in 
leichter  Supinationsstellung.  Taluskopf,  über  dem  die  Haut  des  Fuss- 
rückens  stark  angespannt,  auf  der  oberen  Fläche  des  Kahnbeins  und  der 
Keilbeine  prominierend,  Talushals  unmittelbar  vor  der  Tibia  fühlbar. 
Malleolen  um  1  Zoll  nach  vorne  gerückt.  Ferse  verlängert,  Achilles- 
sehne stärker  konkav  als  normal.  Keine  Fraktur.  Beugung  und  Streckung 
des  Fusses  unter  Schmerzen  möglich.  Reposition  auch  durch  Ziehen  mit 
einem  Flaschenzug  nicht  gelungen,  erfolgte  plötzlich  bei  einer  krampf- 
haften Bewegung  des  Kranken.     Völlige  Heilung. 

4.  Thierry  (bei  Sinnigen  beschrieben):  22  j.  Mann,  Fall  auf  die 
Fussspitze.  Taluskopf  prominent  auf  dem  Fussrücken,  dieser  verkürzt, 
Ferse   verlängert.     Keine   seitliche   Abweichung.     Reposition   unmöglich. 

6.  Hulke:  33  j.  Mann  wurde  von  einem  Wagen  zu  Boden  geworfen. 
Linker  Fuss  in  Equinusstellung  fixiert,  Zehen  gestreckt,  Ferse  unnatür- 
lich lang,  Vorfuss  entsprechend  verkürzt.  Talus  fest  in  der  Malleolen- 
gabel, vordere  Gelenkfläche  des  Kopfes  stark  vorspringend.  Reposition 
durch  Extension,  zugleich  Druck  gegen  den  Taluskopf.  Nach  2  Monaten 
nur  noch  geringe  Versteifung. 

6.  Destot:  50  j.  Mann,  beim  Absteigen  vom  Wagen  Krachen  im 
Fuss.  Fuss  nach  hinten  verlängert.  Keine  seitliche  Abweichung.  Talus 
zwischen  den  Malleolen,  Kopf  oberhalb  des  Os  scaphoideum  prominierend. 
Befund  durch  Röntgenbild  bestätigt.  In  Narkose  Reposition  leicht  durch 
Extension  und  Druck  auf  den  Taluskopf. 

7.  Bryant  (bei  Hoff a  citiert) :  Fuss  des  Pat.  von  Lokomotive 
erfasst,  während  der  Körper  nach  aussen  umfiel.  Komplicierte  Luxation. 
Fuss  nach  einwärts  gedreht  und  verkürat.  Vor  dem  Malleolus  externus 
abgebrochenes  Stück  des  Calcaneus.  Amputation.  Präparat:  Talus  in 
normaler  Stellung  zur  Malleolengabel,  Kopf  auf  dem  Os  naviculare,  Spitze 
des  Malleolus  externus  abgebrochen.  An  der  Aussenseite  des  Fusses  das 
abgebrochene  vordere  Drittel  des  Calcaneus  auf  dem  Os  cuboideum.  Pe- 
ronealsehnen  sehr  gespannt. 

Die  Luxation  nach  hinten  steht  mit  7  Fällen  (8 % )  der 
Häufigkeit  nach  an  4.  Stelle. 

Sie   entsteht  durch  forcierte  Plantarflexion,    indem   ein   starker 
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Dtuck  auf  die  vorderen  Partien  des  gebeugten  Fusses  ausgeübt  wird. 
Am  deutlichsten  ist  dies  Zustandekommen  bei  dem  Falle  M  a  c- 
d  0  n  n  e  l  Ts  ausgesprochen,  wo  die  Spitze  des  Mittelfusses  fest  gegen 
den  Boden  aufgestossen  wurde.  Das  Hypomochlion  wird  gebildet 
durch  den  hinteren  Rand  der  Gelenkfacette  des  Calcaneus,  gegen 
den  sich  der  Talus  anstemmt.  Das  Gelenk  klafft  nach  hinten  aus- 
einander. 

Der  Taluskopf  wird  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Os  navi- 
culare  nach  vorne  und  oben  getrieben,  so  dass  er  entweder  auf  die 
Oberfläche  des  Os  naviculare  oder  noch  weiter  nach  vorne  auf  die 
Keilbeine  zu  stehen  kommt.  Der  Taluskörper  gleitet  mit  dem  Unter- 
schenkel über  den  Calcaneus  nach  vorne.  Der  Fuss  wird  dadurch 
nach  hinten  dislociert ;  die  Ferse  springt  stärker  vor  als  normal,  der 
vordere  Teil  des  Fusses  ist  verkürzt,  auf  dem  Fussrücken  springt 
der  Taluskopf  stark  vor.  Im  Talocruralgelenk  sind  Beugung  und 
Streckung  noch  möglich. 

Nur  in  den  zwei  letzten  Fällen  ist  ein  Urteil  über  das  gleich- 
zeitige Vorhandensein  eines  Knochenbruches  möglich.  Bei  Destot's 
Falle  Hess  das  Röntgenbild  eine  Fraktur  nicht  erkennen,  in  Bryant's 
Falle  war  der  Calcaneus  frakturiert.  Dies  war  auch  die  einzige  kom- 
plicierte  Luxation. 

Fasse  ich  unser  gesamtes  Material  nochmals  kurz  zusammen, 
so  verteilen  sich  die  insgesamt  82  Luxationen  folgen dermassen : 


nach  innen 

40  Fälle 

nach  aussen 

16     . 

nach  innen  und  hinten 

9     , 

nach  hinten 

7     , 

nach  vorne 

5     „ 

nach  aussen  und  hinten 

O       n 

Am  häufigsten  kamen  also  die  Luxationen  in  seitlicher  Richtung 
zur  Beobachtung,  und  von  diesen  wieder  die  Luxation  nach  innen 
2^2  mal  so  oft  als  die  nach  aussen,  seltener  sind  die  schrägen,  und 
am  seltensten  die  sagittalen  Luxationen. 

Dem  Alter  nach  verteilen  sich  die  Kranken  folgendermassen, 
soweit  Angaben  darüber  vorhanden  sind: 

1. —  9.  Lebensjahr         1  Fall     (1.  Lebensjahr) 
10.— 19.  ,  4  Fälle 

20.— 29.  ,  19      „ 
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30.— 39.  Lebensjahr         9  Fälle 
40.-49.  „  16      , 

50.-59.  ,  6      „ 

60.— 69.  „  4      , 

Der  jüngste  Kranke  zog  sich  die  Verletzung  im  1.  Lebensjahre 
zu,  in  grossem  Abstände  kommt  der  nächste  im  14.  Lebensjahr. 
Ueber  60  Jahre  alt  waren  nur  4  Kranke,  der  älteste  stand  im  65. 
Jahre.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Kranken  stand  demnach 
zwischen  dem  20.  und  60.  Jahre,  der  Zeit,  in  welcher  der  Körper 
den  grössten  beruflichen  Schädigungen  ausgesetzt  ist. 

Naturgemäss  müssen  aber  auch ,  wie  dies  v.  B  r  u  n  s  für  die 
Frakturen,  Krön  lein  für  die  Luxationen  nachgewiesen  hat,  für 
die  höheren  Lebensalter  die  Zahlen  kleiner  werden,  da  eben  relativ 
weniger  Menschen  dies  Alter  erreichen. 

Von  70  Kranken ,  bei  welchen  das  Geschlecht  angegeben 
ist,  waren  nur  6  weiblich,  die  übrigen  64  männlich.  Auf  11  Männer 
kommt  demnach  erst  1  Luxation  bei  einer  Frau.  Während  im  All- 
gemeinen nach  Malgaigne  Luxationen  bei  Männern  3  mal,  nach 
Kr  ö  n  1  e  i  n's  Statistik  etwa  5  mal  so  häufig  als  bei  Frauen  beob- 
achtet werden,  trifft  dies  für  die  Luxatio  pedis  sub  talo  nicht  zu. 
Es  ist  dies  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Frau  viel  seltener  als  der 
Mann  den  schweren  zu  dieser  Verletzung  führenden  Traumen  aus- 
gesetzt ist. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  waren  es,  wenn  wir 
die  Angaben  darüber  durchsehen,  recht  schwere  Schädigun- 
gen, welche  die  Luxation  zu  Stande  brachten.  Ein  Fall  aus  mehr 
oder  weniger  grosser,  meist  jedoch  beträchtlicher  Höhe  lag  in  etwa 
*/3  der  Fälle  (50)  vor.  Von  diesen  entstanden  nicht  weniger  als  9, 
darunter  auch  die  Beobachtung  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik,  durch 
Fall  von  einer  ausrutschenden  Leiter,  die  dann  in  einigen  Fällen 
noch  auf  das  Bein  zu  fallen  kam.  Die  Verletzung  kommt  deshalb 
relativ  oft  bei  Leuten  vor,  die  durch  ihren  Beruf  der  Möglichkeit 
eines  Falles  aus  grosser  Höhe  ausgesetzt  sind,  wie  Maurer,  Anstreicher, 
Matrosen.  Dass  andererseits  die  Beschäftigung  mit  Fuhrwerken  und 
die  dadurch  bedingte  Einwirkung  einer  torquierenden  Gewalt  relativ 
häufig  Spiralfrakturen  im  Bereiche  des  Unterschenkels  zu  Stande 
bringt ,  konnte  v.  Brunn  an  dem  Material  der  v.  B  r  u  n  s'schen 
Klinik  nachweisen. 

Der  Fall  eines  schweren  Gewichtes,  wie  schwerer  Ballen,  Erd- 
massen, Steine,  gegen  Unterschenkel  oder  Fuss  gab  in  9  Fällen  An- 
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lass  zur  Entstehung  der  Verletzung.  2  mal  wirkte  bei  gebeugtem 
Knie-  und  Fussgelenk  die  Gewalt  auf  den  unteren  Teil  des  Ober- 
schenkels ein  und  kam  erst  unterhalb  des  Talus  zur  Geltung. 

In  seltenen  Fällen  entstand  die  Luxation  bei  fest  fixiertem  Fusse 
durch  Fall  auf  die  Seite.  Eine  torquierende  Gewalt,  wie  sie  durch 
Einklemmen  des  Fusses  in  die  Radspeichen  eines  Wagens  oder  durch 
Quetschung  des  Fusses  zwischen  Baumstämmen  gegeben  wird,  lag 
in  vereinzelten  Fällen  vor. 

Dass  ein  grosser  Teil  der  Luxationen  sub  talo ,  soweit  sich 
nach  Lage  der  Verhältnisse  der  Beweis  dafür  bringen  lässt ,  mit 
Frakturen  kompliciert  sind,  ist  oben  bei  den  einzelnen  Formen 
der  Verrenkung  angeführt.  Bei  der  Luxation  nach  aussen  sind  so 
gut  wie  ausnahmslos  Knochenbrüche  zugegen.  Aber  auch  bei  den 
übrigen  Formen  der  Verrenkung  ist  wohl  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  ein  Knochenbruch  vorhanden,  es  handelt  sich  dann  also 
nicht  um  typische  Luxationen,  sondern  um  Verrenkungsbrüche, 
wie  dies  für  die  Luxationen  im  Talocrur algelenk  die  Erfahrungen 
der  letzten  Jahre  (Ebel,  Pels-Leusden)  bewiesen  haben. 

Die  Behandlung  der  frischen  unkomplicierten  Luxation 
besteht  in  der  baldmöglichst  vorzunehmenden  Reposition.  Dabei  em- 
pfiehlt es  sich ,  wie  es  von  Mac  Cormac  zuerst  vorgeschlagen 
wurde,  die  Extremität  in  Knie  und  Hüfte  beugen  zu  lassen,  um  eine 
bessere  Entspannung  zu  erzielen.  Tiefe  Narkose  wird  zum  gleichen 
Zwecke  wohl  kaum  zu  entbehren  sein.  Man  wird  bei  fixiertem 
Unterschenkel  zunächst  die  fehlerhafte  Stellung  des  Fusses  durch 
leicht  pendelnde  Bewegungen  noch  vermehren,  dann  den  Fuss  wieder 
in  seine  normale  Lage  durch  den  Kapselriss  hindurch  mittelst  der 
Luxationsstellung  entgegenstehende  Bewegungen  zurückbringen,  also 
bei  einer  Luxation  nach  aussen,  z.  B.  durch  starken  Zug  nach  innen. 
Zu  gleicher  Zeit  wird  von  der  Gegenseite  her  kräftiger  Druck  gegen 
den  Talus  ausgeübt.  Die  Nachbehandlung  erfolgt  zunächst  durch 
fixierenden '  Verband,  später  durch  Massage,  aktive  und  passive  Be- 
wegungen, Bäder  u.  dgl. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  gelang  so  die  Reposition  über- 
raschend schnell,  es  trat  später,  den  Berichten  nach  zu  urteilen, 
völlige  Restitutio  ad  integrum  ein.  Störungen  in  der  Funktion  des 
Gelenks,  die  freilich  nur  gering  sein  können,  werden  jedoch  wohl 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zurückbleiben,  da  die  Knorpelflächen  von 
Calcaneus  und  Talus  beim  Zustandekommen  der  Luxation  geschädigt 
werden.     Ebenso  entstehen,  wenn  eine  Fraktur  gleichzeitig  mit  der 
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Luxation  zu  Stande  kam,  durch  Gallusbildung  Störungen  im  Gelenk. 

In  anderen  Fällen  erfolgte  jedoch  die  Reposition  entweder  gar 
nicht  oder  nur  unvollkommen.  Die  Hindernisse,  die  sich  der  Repo- 
sition entgegenstellen,  sind  verschiedener  Art.  In  erster  Linie  ist 
es  der  Widerstand,  den  die  unversehrt  gebliebenen  Teile  der  Ge- 
lenkkapsel und  die  Muskeln,  besonders  die  Streckmuskeln,  leisten. 
Diese  Muskeln  umschliessen,  wie  die  Abbildungen  mehrerer  Ver- 
öffentlichungen erkennen  lassen,  knopflochartig  den  Taluskopf  und 
machen  so  die  Reposition  unmöglich.  Auch  der  hintere  Rand  des 
Talus,  der  sich  in  die  Vertiefung  auf  der  dorsalen  Gelenkfläche  des 
Galcaneus  einklemmt,  kann  ein  Repositionshindemis  bilden ;  von  Ne- 
l  a  t  o  n  ist  gelegentlich  der  Demonstration  seines  Falles  darauf  auf- 
merksam gemacht  worden. 

Gelingt  die  unblutige  Reposition  nicht,  oder  tritt,  wie  in  dem 
Falle  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik,  die  pathologische  Stellung  wieder 
ein,  wie  auch  bei  veralteten  Fällen  ist  ein  blutiger  Eingriff  zur 
Beseitigung  der  Difformität  angezeigt.  Unter  Blutleere  wird  die 
Luxationsstelle  freigelegt.  Je  nach  dem  Befunde  ist  das  Vorgehen 
dann  verschieden.  Besonders  in  frischen  Fällen  wird  es  öfter  ge- 
lingen, das  Repositionshindemis  zu  beseitigen.  Bei  längerer  Dauer 
der  Difformität  jedoch  wird,  da  sich  zahlreiche  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung  und  eine  neue  Gelenkpfanne  gebildet  haben,  dies 
kaum  mehr  möglich  sein.  Hier  ist  dann  die  partielle  oder,  wie  in 
dem  Falle  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik,  die  totale  Entfernung  des 
Talus  angezeigt.  Um  den  breiten  Galcaneus  aufnehmen  zu  können, 
muss  die  Knorpelfläche  der  Malleolengabel  abgetragen  werden.  Die 
funktionellen  Erfolge  dieses  Verfahrens  sind,  wie  die  oben  mitge- 
teilten Fälle  zeigen,  recht  befriedigend. 

Wenn  die  Luxation  durch  Weichteilverletzung  kompliciert  ist 
—  nach  den  oben  gegebenen  Zahlen  sind  von  den  lateralen  Luxa- 
tionen die  nach  aussen  recht  häufig,  die  nach  innen  seltener,  die 
sagittalen  Luxationen  sehr  selten  kompliciert  — ,  so  hängt  die  Be- 
handlung von  der  Ausdehnung  dieser  Wunde  ab. 

Die  Reposition  muss  unter  allen  Umständen  vorgenommen 
werden.  Bei  einer  kleinen  Wunde  wird  dann,  wie  bei  einer  Durch- 
stech ungsfraktur,  ein  die  Wunde  abschliessender  Verband  angelegt, 
unter  dem  die  Heilung  meist  ungestört  erfolgen  wird.  Bei  einer 
grösseren  Weichteilwunde  kann  der  Versuch  mit  diesem  abwarten- 
den Verfahren  gemacht  werden;  sobald  jedoch  Erscheinungen  von 
Wundinfektion  auftreten,    ist   energisches  Vorgehen   angezeigt.     Ist 
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ja  doch  die  Luxation,  zumal  in  den  schweren  mit  grossen  Weich- 
teilwunden verbundenen  Fällen,  in  der  Regel  durch  Fraktur  beson- 
ders des  Talus  kompliciert  und  damit  durch  die  Spalte  im  Talus 
hindurch  die  Infektion  des  Talocruralgelenks  ermöglicht.  Hier  ist 
Talusexstirpation  und  eventuell  auch  Resektion  der  Malleolen  indi- 
ciert.  Aber  wie  bei  allen  Fussgelenksvereiterungen  ist  auch  dann 
noch  die  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Gliedes  zweifelhaft;  die  Eite- 
rung kann  die  Amputation  nötig  machen. 

In  den  vorhergehenden  Zeilen  ist  auch  die  Prognose  ent- 
halten. Mag  sie  kompliciert  sein  oder  nicht,  die  Luxatio  pedis  sub 
talo  stellt,  zumal  da  es  sich  selten  um  reine  Luxationen,  in  der 
Regel  gleichzeitig  um  Knochenbrüche  handelt,  eine  ernste  Ver- 
letzung dar. 
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selin,  Luxation  sous-astragalienne  du  pied  droit  en  dedans.  (Graz,  des  höp. 
1872.  Nr.  17.)  —  Graff,  Seltene  Luxationen  des  Fusses  und  Kniegelenks. 
(Diese  Beiträge  Bd.  21.)  —  Gtingerich,  Ein  Fall  von  Talusfraktur.  Diss. 
Marburg  1901.  —  Hancock,  On  dislocation  of  the  astragalus  with  the 
lower  ends  of  the  tibia  and  fibula  inwards,  (The  Lancet  1844.  Vol.  IL)  — 
Henke,  Die  Luxationen  der  Fusswurzel.  (Zeitschr.  f.  rationelle  Medicin. 
1858.  III.  Reihe.  2.  Bd.)  —  Der  s.,  Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik 
der  Gelenke.  1863.  —  Ders.,   Handatlas  der  Anatomie  des  Menschen.    1888. 

—  Hoffa,  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen.  —  Höppner,  Ein 
Fall  von  Luxatio  pedis  (subtal.  exter.)  complicata.  (St.  Petersburger  med. 
Wochenschr.  1881.  Nr.  24.)  —  Hopkins,  Dislocation  of  the  os  calcis  and 
scaphoid  from  the  astragalus.  (Annais  of  surgery  1899.  S.  645.)  —  H  u  1  k  e, 
Dislocation  of  the  foot  backwards,  with  fracture  of  the  fibula.  (Medical 
Times  and  Gaz.  1876.  Vol.  IL  p.  461.)  —  Hutchinson,  (Medical  Times 
and  Gaz.  1860.  Ref.  Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  109.  1861.  S.  199.)  —  Huth, 
Ueber  Luxatio  sub  talo.  Diss.  Berlin  1888.  —  Kaufmann,  Veraltete  Luxa- 
tion des  rechten  Fusses  nach  hinten  aussen  in  den  Gelenken  zwischen  Talus 
und  Calcaneus  und  zwischen  Naviculare  und  den  Keilbeinen.  (Centralbl.  f. 
Chir.  1888.  Nr.  25.)  —  Krönlein,  Die  Lehre  von  den  Luxationen.  Deutsche 
Chirurgie.  Lief.  26.  —  L  a  n  g  g  u  t  h ,  Komplicierte  Luxation  des  Astragalus. 
(Arch.  f.  klin.  Chir.  1869.  Bd.  10.)  —  Lossen,  Deutsche  Chirurgie.   Bd.  65. 

—  Mardonell,  Simple  and  complete  dislocation  of  the  astragalus  from 
the  08  calcis  and  naviculare  bone.  (Dublin  quarterly  joum.  of  med.  science 
1838.)  —  MacCormac,  On  subastragaloid  dislocation  of  the  foot.  (St. 
Thomas  Hospital  Reports.  Vol.  III.  London  1873.).  —  M  a  i  1 1  a  n  d ,  Fracture 
honzontale  de  Tastragale  avec  luxation  du  pied  en  avant.  (Gaz.  des  höp. 
1900.  Nr.  144.)  —  Malgaigne,  Die  Verrenkungen  der  Knochen.  Deutsch 
von  B u r g er.  1856.  —  May r hof  er.  Zur  Kasuistik  der  inkompleten  Luxa- 
tionen des  Sprungbeins,  Luxatio  subastragalea  nach  Broca.  (Wien.  med. 
Presse.  1872.  Nr.  9.)  —  M  o  n  o  d ,  (Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris 
1902.  S.  198.)  —  Nelaton,  Elements  de  pathologie  chirurgicale  1847/48. 
4  II.  —  P  a  r  i  s  e  ,  (Annales  de  la  Chirurgie  fran9aise  et  e trangöre.   1845.  p.  467.) 

—  Pels-Leusden,  üeber  Verrenkungen  und  Verrenkungsbrüche  im  Talo- 
cruralgelenk.  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1905.  Nr.  5  u.  6.)  —  Petit,  Luxation 
sous-astragalienne  en  avant.     (Gaz.  hebdom.  de  med.  et  de  chir.  1874.  Nr.  20.) 

—  Pick,  A  case  of  subastragaloid  dislocation  etc.  (Medical  Times  and  Gaz. 
1880.  S.  161.)  —  Planteau,  Note  sur  un  cas  de  luxation  sous-astragalienne 
en  avant.  (Gaz.  med.  de  Paris.  1879.  Nr.  20.)  —  Poinsot,  De  Tintervention 
chirurgicale  dans  les  luxations  compliquees  du  cou  de  pied.  Paris  1877.  — 
P  o  1 1  0  c  k  ,  Cases  of  dislocation  of  the  os  calcis  and  scaphoid  from  the  astra- 
galus. (Med.  chir.  Transact.  Vol.  42.  1859.)  —  Q  u  e  n  u ,  Luxation  sous- 
astragalienne  en  avant  et  en  dehors.  (Progres  med.  1888.  Nr.  10.)  —  Ders., 
Etüde  sur  les  luxations  sous-astraoraliennes  en  avant  et  en  dehors.  (Progres 
med.  1894.  Nr.  22.)  —  Ders.,  Luxations  sous-astragaliennes.  (Gaz.  med. 
de  Paris.  1894.  Nr.  22.)  —  Raffa,  Veraltete  Luxatio  sub  talo.  (Ref.  Cen- 
tralbl. f.  Chir.  1885.  S.  2n.)  —  Riebet,  (Gaz.  den  höp.  187L  Nr.  58.)  — 
Rivington,  Subastragaloid  dislocation  of  the  right'fout  outwards,  with 
displacement   of  the    astragalus;    removal    of  the   astragalus.     (Lancet  1887. 
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Vol.  IL  S.  15.)  —  Sanitätsbericht  über  die  Königlich  Preussische  Armee 
und  das  XIII.  (K.  W.)  Armeekorps  für  1874/78.  Berlin  1880.  S.  60.  — Sick, 
Zur  Kasuistik  der  Verletzungen  des  Talus,  (ßerl.  kl  in.  Wochenschr.  1892. 
Nr.  24.)  —  Sinnigen,  üeber  Luxatio  sub  talo.  Diss.  Berlin  1872.  — 
Streubel,  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  109.  Jahrg.  1861.  S.  200.  —  Suin 
de  Boutemard,  üeber  die  Luxatio  pedis  sub  talo.    Diss.  Greifswald  1885. 

—  Thierry,    L'experience.    Juli  1840.  VI.     Beschrieben   bei  Sinnigen. 

—  Waeckerling,  Zur  Kasuistik  interessanter  Frakturen.  (Arch.  f.  klin. 
Ghir.  1861.  Bd.  I.  S.  482.)  —  Ohne  Namensnennung  sind  Mitteilungen  ver- 
öffentUcht  in  The  Lancet.  Vol.  VII.  1825.  p.  254  u.  282.  —  The  Lancet  1847. 
T.  1.    p.  138. 
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XV. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Ein  mehrteiliger  Tupferbehälter  für  den  Dampf- 
sterilisator. 

Von 

Dr.  C.  Blauel, 

Privatdocent  und  Aasiiitenrarzt. 
(Mit  3  Abbildungen.) 

Seit  mehreren  Jahren  ist  an  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik 
ein  von  Herrn  Professor  v.  B  r  u  n  s  angegebener  mehrteiliger  Be- 
hälter zum  Sterilisieren  der  Tupfer  im  Dampfsterilisator  im  Gebrauch, 
welcher  sich  ausserordentlich  bewährt  hat.  Besucher  unserer  Klinik 
schenkten  dem  einfachen  Apparate  vielfach  ihre  besondere  Auf- 
merksamkeit und  liessen  sich  einen  solchen  zu  eigener  Verwendung 
anfertigen.  Es  dürfte  also  zweckmässig  sein,  an  der  Hand  der  bei- 
gegebenen Abbildungen  eine  kurze  Beschreibung  des  Behälters  zu 
liefern  und  denselben  dadurch  weiteren  Kreisen  bekannt  zu  machen. 

Der  leitende  Gedanke  bei  der  Herstellung  unserer  Vorrichtung 
war  der,  für  jede  Operation  eines  Tages ,  für  die  erste ,  wie  für 
die  letzte,  sicher  steriles  Tupfermaterial  bequem  zur  Verfügung  zu 
haben.  Dieser  Forderung  wird  am  besten  genügt,  wenn  für  jede 
Operation  ein  vollständig  frischer  Tupferbe- 
hälter bereit  steht.  Die  einzelnen  Tupferbehälter  müssen 
dann  so  eingerichtet  sein ,  dass  sie  sich  bequem  zu  einem  Ganzen 
vereinigen,   als    Einsatz  im  Dampfsterilisator  sterilisieren  und  zum 
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Gebrauch  wieder  ebenso  leicht  trennen  lassen.    Diese  Ansprüche  er- 
füllt unser  Apparat  in  jeder  Hinsicht. 

Fiof.  1  zeigt  den  Einsatz  in  zusammengesetztem  Zustande,  Auf 
einem  kreisrunden  tellerförmigen  Untersatze  mit  aufgebogenem  Rande 
stehen  6  sektorenformig  angeordnete  Kästchen  aus  vernickeltem 
Messing.  In  der  Mitte  des  Untersatzes  ist  ein  senkrechter  Stab  mit 
ringförmigem,  umlegbarem  Griff  angebracht,  an  welchem  der  Ein- 
satz bequem  in  den  Autoklav  eingesetzt  und  aus  demselben  heraus- 
gehoben werden  kann.     Jedes  Kästchen,  von  10  cm  Höhe,  hat  einen 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


Chamierdeckel  und  soliden  Boden;  die  Seitenwände  und  der  Deckel 
sind  mit  zahlreichen  Löchern  für  die  Dampfdurchströmung  versehen. 
Das  Innere  des  Kästchens  ist  mit  einem  Säckchen  aus  grober  Leine- 
wand ausgekleidet.  Ein  umlegbarer  GriflF  lässt  jeden  Kasten  bequem 
aus  dem  Untersatz  herausnehmen  (Fig.  2). 

Der  Inhalt  eines  Kastens  deckt  den  Bedarf  an  Tupfern  für 
eine  Operation  von  mittlerer  Dauer.  Der  Apparat,  wie  ihn  Fig.  1 
und  2  darstellt,  liefert  also  Tupfer  für  6  Operationen,  womit  den 
durchschnittlichen    Ansprüchen    eines  Tiiges    Genüge  geleistet  wird. 
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Für  grösseren  Bedarf  von  Tupfern  benützen  wir  den  in  Fig.  3 
wiedergegebenen  Behälter.  Statt  6  sind  hier  12  einzelne  Tupfer- 
kästchen vereinigt  und  zwar  in  2  Etagen  übereinander  angeordnet. 
Der  Rand  des  Untersatzes  ist  um  so  viel  hoher,  um  auch  der  oberen 
Reihe  noch  Halt  zu  gewähren.  Im  Uebrigen  bestehen  die  gleichen 
Masse  und  die  nämliche  Einrichtung  wie  bei  dem  kleineren  Modell. 

Seit  5  Jahren  ist  die  beschriebene  Vorrichtung  bei  uns  im  Ge- 
brauche. Trotz  täglicher  Benützung  haben  sich  die  einzelnen  Teile 
sehr  gut  gehalten,  so  dass  Reparaturen  nicht  nötig  waren. 

FiR.  3. 


^CT  «^^^^S-- 


Gefertigt  wird  der  Apparat  in  der  Flaschnerei  von  W.  Dinkel- 
Tübingen.  Der  Preis  eines  6  teiligen  Einsatzes  beträgt  75  Mark, 
eines  12  teiligen  130  Mark.  Wesentlich  billiger  ist  die  Herstellung 
aus  verzinktem  Blech  und  Drahtgeflecht,  wodurch  sich  die  Kosten 
eines  6  teiligen  Behälters  auf  25  Mark,  eines  12  teiligen  auf  40  Mark 
erniedrigen.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  dem  vernickelten  Mes- 
singblech wegen  seiner  unbedingten  Haltbarkeit  bei  weitem  der 
Vorzug  zu  geben.  Notwendig  ist  es  natürlich  bei  Bestellung  den 
Durchmesser  des  betreffenden  Dampfsterilisators  anzugeben,  für 
welchen  der  Einsatz  bestimmt  ist.  Bei  unseren  Sterilisatoren  hat 
die  Lichtung  50  cm  Durchmesser. 
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XVI. 

AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  MIKULICZ. 


Ueber  Behandlung  nnd  Dauerergebnisse  bei  Ver- 
letzungen und  Verengerungen  der  männlichen  Harn- 
röhre'). 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Georg  Schmidt. 

Der  altbegründeten  Lehre  von  den  Verletzungen  und  Verenge- 
rungen der  männlichen  Harnröhre  neue  Gesichtspunkte  abzugewin- 
nen, dürfte  zur  Zeit,  wo  die  Aenderungen  meist  nur  technischer  Art 
sind,  schwierig  sein.  Femer  giebt  das  Material,  wie  es  einer  chi- 
rurgischen Klinik  zugeht  —  meist  schwere,  oft  schon  lange,  vielfach 
vergeblich,  manchmal  auch  in  recht  unzweckmässiger  Weise  beban- 
delte Fälle  —  kaum  ein  getreues  Bild  des  gesamten  Gebietes  dieses 
Leidens.  Nachforschungen  nach  dem  späteren  Schicksale  der  Be- 
handelten sind  sehr  erschwert,  hauptsächlich  wegen  der  heiklen  Art 
der  Krankheit,  an  die  mancher  ungern  erinnert  sein  mag,  und  die 
auch  Nachbarn  und  Bekannten  gegenüber  nicht  so  zum  Ausdruck 
kommt,  dass  diese  im  Falle  des  Wegzuges  oder  Todes  des  früheren 
Patienten  verlässlichen  Bescheid  erteilen  könnten.  Dazu  kommt, 
dass  viele  der  Klienten  der  Breslauer  Klinik,  aus  dem  an  Schlesien 
grenzenden  Ausland  stammend,  später  nur  mit  Mühe  oder  überhaupt 

1)  Auszugsweise  vorgetragen   am  9.  I.  05  in  der  Freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins. 
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nicht  wieder  aufzufinden  sind,  oder  sich  wegen  Sprachschwierigkeiten 
nicht  zur  Auskunftserteilung  und  wegen  des  Kostenpunktes  und  der 
Keiseumstände  nicht  zur  Wiedervorstellung  bestimmen  lassen.  Schliess- 
lich hängen  die  Endergebnisse  gerade  bei  diesem  Leiden  häufig  mehr 
von  der  Ausdauer  und  Willenskraft  des  Kranken,  mit  welcher  er 
die  klinisch  eingeleitete  Kur  Jahre  hindurch  zu  Hause  regelmässig 
fortsetzt,  ab,  als  von  dem  besonderen  Behandlungsverfahren. 

Immerhin  dürfte  sowohl  für  den  Chirurgen  und  Urologen  — 
behufs  Abgrenzung  ihrer  Wirkungsweise  —  wie  für  den  praktischen 
Arzt,  welcher  die  Kranken  der  Klinik  überweist,  ein  Rechenschafts- 
bericht darüber,  was  die  heutige  Chirurgie  bei  der  Behandlung  dieses 
so  häufigen  Leidens  leistet  oder  noch  schuldig  bleibt,  von  Interesse 
sein,  wenn  er  sich  auf  ein  grosses,  Jahre  hindurch  nach  den  gleichen 
Grundsätzen  behandeltes,  zum  grössten  Teil  nachgeprüftes  und  kri- 
tisch gesichtetes  Material  stützt. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  habe  ich  auf  Anregung  des 
Herrn  Geheirarats  v.  Mikulicz  die  in  der  Breslauer  chirurgi- 
schen Klinik  von  1890  bis  Juli  1904  an  Verletzungen  und  organi- 
schen Verengerungen ')  der  männlichen  Harnröhre  gemachten  Beob- 
achtungen gesammelt  und  die  Endergebnisse  nach  dem  bei  der  per- 
sönlichen Vorstellung  erhobenen  Befund  (Besichtigung,  Sondierung, 
Urinuntersuchung),  sonst  nach  den  Auskünften  der  ehemaligen  Pa- 
tienten selbst  oder  ihrer  Umgebung  vergleichend  zusammengestellt. 

Martens  ^)  hat  vor  kurzem  hervorgehoben ,  dass  grössere 
Uebersichten  über  die  Erfahrungen  einer  Klinik  kaum  vorhanden 
sind.  Seiner  Besprechung  des  Franz  Koni  g'schen  Materiales 
sollen  die  von  ims  gewonnenen  Anschauungen  an  die  Seite  gestellt 
werden.  Martens*  ausführliche  neuere  Monographie  erspart  mir 
die  Aufgabe,  aus  der  Litteratur  die  gegenwärtig  geltenden  Anschau- 
ungen zusammenfassend  darzulegen,  und  ermöglicht  die  Beschrän- 
kung auf  die  Hervorhebung  bemerkensweiter  und  abweichender  Be- 
funde. Wer  seltener  Harnröhrenzerreissungen  oder  Verengerungen 
zu  beobachten  Gelegenheit  hat  und  sich  mit  allen  Einzelheiten  ver- 


1)  Die  Verengerungen  des  Orif.  ext.  allein  sind  ausgeschieden  worden. 

2)  M.  Martens,  Verletzungen  und  Verengerungen  der  Harnröhre  und 
ihre  Behandlung.  Auf  Grund  des  Koni  g'schen  Materiales  von  1875 — 1900. 
Bibliothek  v.  Coler-Schjerning  Bd.  12,  1900.  —  Litteratur  daselbst  so- 
wie bei  Dittel,  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  49.  1880;  Haegler,  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  29;  M.  A.  Wasiliew,  Die  Traumen  der  männlichen 
Harnröhre.    Berlin  1901. 
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traut  machen  will,  findet  dazu  in  den  Krankengeschichtsauszügen 
Gelegenheit  und  wird  daraus  entnehmen,  wie  vielseitig  das  Krank- 
heitsbild ist,  und  wie  kompliziert  sich  oft  Ursprung,  Verlauf  rnid 
Endergebnis  gestalten. 

Zunächst  ist  die  Kenntnis  der  Entstehungsursache  von  grösster 
Bedeutung,  insofern,  als  danach  Befund,  einzuschlagende  Behand- 
lung, Vorhersage,  Dauererfolg  abgeschätzt  werden  müssen.  Wenn 
man  von  den  seltenen  angebornen  oder  tuberkulösen  Strikturen  ab- 
sieht, so  überwiegt  in  der  Aetiologie  der  chirurgische  Hilfe  erfor- 
dernden Hamröhrenleiden  das  Trauma  und  die  Gonorrhoe.  Zwar 
war  nicht  immer  Gewissheit  über  die  zu  Grunde  liegende  Veranlas- 
sung aus  den  Angaben  der  Kranken  zu  erlangen.  Bei  manchem 
spielte  die  Erkältung  immer  noch  eine  Rolle.  Es  ist  ja  auch  er- 
klärlich, dass  sich  hin  und  wieder  ältere  Leute  scheuten,  die  frühere 
Geschlechtskrankheit  einzugestehen;  andere  mögen  thatsächlich  den 
Tripper  der  Jugendjahre  völlig  vergessen  oder  auch  gar  nicht  be- 
achtet haben.  Ueber  die  Natur  ihres  Leidens  bestand  aber  nach 
dem  ganzen  Krankheitsbild  und  Verlauf  sowie  nach  dem  Fehlen  an- 
derer ätiologisch  verwendbarer  Anzeichen,  z.  B.  für  Tuberkulose, 
für  kongenitale  Anlage,  gar  kein  Zweifel.  Solche,  höchst  wahr- 
scheinlich gonorrhoische  Fälle  sind  demnach  den  sicher  gonorrhoi- 
schen in  den  zusammenfassenden  Uebersichten  zugezählt.  Anderseits 
gehören  zur  traumatischen  Klasse  6  Patienten,  bei  denen  neben  der 
Verletzung  auch  der  Tripper  in  der  Vorgeschichte  erwähnt  wird. 
Tritt  er  erst  zu  der  sich  ausbildenden  traumatischen  Striktur  hinzu 
(Fall  45),  so  hat  er  höchstens  einen  verschlimmernden  Einfluss.  Bei 
5  Kranken  ging  aber  die  Gonorrhoe  dem  Trauma  voraus  (Nr.  30, 
31,  46,  47,  111).  4  davon  erlitten  eine  Quetschung  vom  Damme 
her^);  bei  dem  5.  Falle  (Nr.  46)  ist  der  Vorgang  nicht  genau  be- 
schrieben. Der  Tripper  war  meist  sehr  lange,  12 — 19  Jahre  vorher 
aufgetreten  und  z.  T.  in  kürzerer  Zeit,  in  2 — 8  Wochen  (Nr.  30, 
31,  45,  47,  111),  teils  erst  nach  Monaten  (Nr.  46)  ausgeheilt.  Die 
Entwicklung  der  Striktur  bot  keinerlei  Abweichung  gegen  den  son- 
stigen Verlauf.  Daraus  lässt  sich  der  naheliegende  Schluss  kaum 
stützen,  dass  eine  durch  die  Gonorrhoe  pathologisch  veränderte  Harn- 
röhre einem  Trauma  leichter  nachgebe.  Vielmehr  ist  in  Rechnung 
zu  setzen,  dass  der  Tripper  doch  viel  zu  weit  verbreitet  ist,  als  dass 

1)  Ferner  wird  unter  den  8  Fällen  frischer  Harnröhrenzerreissung  bei 
Erwachsenen  einmal  Gonorrhoe  in  der  Vorgeschichte  erwähnt  (Fall  5).  Auch 
hier  lag  eine  Quetschung  vom  Damm  her  vor. 
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er  sich  nicht  gelegentlich  in  der  Vorgeschichte  einer  traumatischen 
Striktur  finden  sollte.  Auch  hatte  unter  allen  gonorrhoisch  ver- 
engten Harnröhren,  die  doch  häufig  infolge  drohender  oder  gänz- 
licher Urin  verhaltung  und  krampfhafter  Entleerungsversuche  unter 
sehr  starken  Druck  gesetzt  wurden,  nur  eine  (Fall  13)  ihm  so  wenig 
Stand  gehalten,  dass  ein  beträchtlicher  Substanzdefekt  und  Urin- 
infiltration auftrat.  Häufiger  gab  die  gonorrhoisch  strikturierte 
Harnröhre  dem  von  vom  her  andringenden,  imverständig  gehand- 
habten Instrumente  nach.  ^Falsche  Wege",  mehr  oder  minder  aus- 
gedehnte Durchlöcherungen  der  Harnröhre,  ja  gänzliche  Abreissungen 
wurden  bei  der  Operation  mehrfach  entdeckt  (Fall  11,  12,  21,  23, 
47,  53,  63). 

Fasse  ich  nach  diesen  Gesichtspunkten  die  traumatische  und  die 
gonorrhoische  Hauptgruppe  zusammen,  so  gehören  zu  letzterer  88 
Behandhmgsfälle,  zu  ersterer  nur  die  Hälfte,  43,  nämlich  10  frische 
Verletzungen  durch  äussere  Gewalt  und  33  ausgebildete  Strikturen. 
Bei  einzelnen  Kranken  waren  wiederholte  Kuren,  z.  T.  verschiedener 
Art  nötig  (Fall  1/76,  5/111,  15,  29,  32/50,  63/113,  84/100)  0.  Einmal 
folgte  der  operativen  Eröffnung  und  Wiedervemähung  der  Harnröhre 
wegen  eines  Steines  eine  Striktur  nach  (Nr.  39/138).  Nach  Abrechnung 
dieses  Falles  und  unter  Berücksichtigung  der  mehrmals  Behandelten 
entsprechen  39  Unfallverletzten  83,  die  ihr  Leiden  nur  dem  Tripper 
verdankten.  In  Wirklichkeit  ist  deren  Zahl  wohl  erheblich  grösser, 
nämlich  um  die  nicht  unbeträchtliche  Menge  derer,  die  —  meist  wegen 
weniger  hochgradigen  Erscheinungen  —  die  Hilfe  des  Urologen  in 
Anspruch  nehmen  und  dem  Chirurgen  gar  nicht  zu  Gesicht  kommen. 
Wenn  demnach  gegenüber  den  traumatischen  Harnröhrenleiden  die 
gonorrhoischen  Strikturen  mehr  als  doppelt  so  häufig  sind,  so  er- 
scheint ihre  Gesamtzahl  doch  gar  nicht  gross,  sofern  man  nur  die 
allgemeine  Verbreitung  des  Trippers  in  Rechnung  stellt,  und  be- 
rechtigt jedenfalls  nicht  zu  der  Annahme,  dass  dieser  immer  eine 
Harnröhrenverengerung  zur  Folge  hat.  Dagegen  sind  Harnröhren- 
verletzungen unvergleichlich  viel  spärlicher,  und  doch  liefern  sie  dem 
Chirurgen  eine  stattliche  Schar  von  Strikturen.  Daraus  darf  mit 
hoher  Wahrscheinlichkeit  geschlossen  werden,  dass  der  überwiegende 
Teil  der  Harnröhrenverletzungen  zur  Verengerung  und  ihren  Folge- 
erscheinungen führt. 

1)  Ausserdem  erforderte  eine  Striktur  zweifelhaften  Ursprungs  (Nr.  70) 
mehrfache  Behandlung;  und  ein  Knabe  (Nr.  138)  musste  wegen  wiederholter 
Steinbildung  zweimal  von  aussen  urethrotomiert  werden. 
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Von  den  39  Unfallverletzten  waren  nur  10  kurz  nach  dem 
Trauma  in  die  Klinik  eingeliefert  worden.  Bei  den  übrigen  29 
konnten  die  anfänglichen  Störungen  durch  den  erst  behandelnden 
Arzt  oder  auch  den  Kranken  selbst  genügend  bekämpft  werden. 
Aber  die  Spätfolgen  machten  auch  bei  ihnen  klinische  Behandlung 
nötig.  —  Mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  waren  fast  alle  diese  Strik- 
turkranken  kurz  nach  der  Verletzung  in  ärztliche  Behandlung  ge- 
kommen. Dass  gleichwohl  so  oft  die  Ausbildung  der  Striktur  nicht 
verhütet  wurde,  daran  hatte  sicherlich  der  Arzt,  auch  der  gewissen- 
hafte Arzt,  keine  Schuld.  Gewöhnlich  verflüchtigen  sich  seine  Vor- 
hersagen und  Mahnungen  alsbald  aus  dem  Gedächtnis  des  Kranken, 
der  so  oft  nach  Wiederherstellung  der  Wegsamkeit  seiner  Harnröhre 
und  nach  dem  Schwinden  der  Schwellung  und  des  Blutgehaltes  des 
Urins  befriedigt  die  Sonde  bei  Seite  legt.  Auch  von  7  unserer  kurz 
nach  der  Verletzung  aufgenommenen  Patienten  waren  3  der  späteren 
Verengerung  nicht  entgangen.  Die  4  übrigen  günstigen  Befunde 
entstammen  erst  kürzerer  Beobachtungszeit  (Keihe  1). 

Reihe  1. 
Frische  Hamröhrenverletzungen  durch  äussere  Gewalt '). 

„  ,       ,,  Insgesamt  «i.        I  Ergebnis 

Behandlunflr:  ,    ,       ,  i^  später  ohne  spez.      .    , 

behandelt:  *^   Nachricht:  bekannt: 

Abwartend :  1  —  1  r 

Nur  katheterisiert:  3  1  2  h 


Perineotomie :  4 

2 


h2 
r2 


Perineotomie  und  Harn- 
röhrennaht : 


Zusammen:  10 


\h4 
r3 


1)  Hier  wie  in  den  folgenden  Reihen  sind  die  Behandlungsfälle,  bei  denen 
das  Endergebnis  bekannt  wurde,  durch  schräge  Ziffern  gekennzeichnet,  h  = 
dauerad  geheilt;  d.  h.  der  Urin  wird  schmerzlos,  normal  häufig,  im  starken 
Strahl,  ohne  Pressen  entleert.  Operations  wunden  sind  vernarbt.  Stärkere 
Sonden  gehen  durch  (soweit  darüber  Gewissheit  zu  erlangen  war).  —  b  =. 
gebessert;  d.  h.  erhebliche  Besserung  gegen  den  Zustand  vor  der  Behandlung; 
es  bestehen  noch  irgendwelche  geringere  Beschwerden ,  z.  B.  bei  guter  Weg- 
samkeit der  Harnröhre  eine  kleine  Dammfistel  oder  das  Bedürfnis,  beim  Uri- 
nieren etwas  mehr  zu  pressen ,  wie  normalerweise  und  dergl.  —  r  =  rück- 
fällig (bei  Reihe  1  =  traumatische  Striktur);  d.  h.  der  Kranke  uriniert  häufig, 
unter  starkem  Pressen  mit  Schmerzen  und  im  verdünnten  Strahl;  es  besteht 
eine  Fistel;  der  Zustand  erforderte  bereits  ein  erneutes  Kurverfahren. 
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Die  die  Harnröhre  schädigenden  Gewalten  sind  seltener  Becken- 
brüche (11  mal)  —  meist  verursacht  durch  Zusammenpressen  des 
Körpers  zwischen  einer  schweren  Last,  z.  B.  einem  Stein,  Wagen, 
und  einer  festen  Unterlage,  dem  Fussboden,  einer  Mauer  — ,  viel 
häufiger  Quetschungen  vom  Damm  her.  Zweimal  war  diese  auf 
scharfe  Gegenstände  zu  beziehen,  auf  das  Eindringen  eines  spitzen 
Pfahles  (Fall  77)  und  auf  eine  behufs  Entfernung  eines  Steines  vor- 
genommene Urethrot.  ext.  (Fall  138).  In  den  übrigen  verwertbaren 
26  Fällen  wirkte  stumpfe  Gewalt  ein.  Am  häufigsten  wird  Auf- 
fallen mit  dem  Damm  auf  eine  Brettkante,  Fahrradstange,  Leiter- 
sprosse u.  s.  w.  erwähnt.  Besondere  Beachtung  verdient  wegen  ihrer 
Seltenheit  eine  nicht  durch  ein  einmaliges  Trauma,  sondern  durch 
den  mehrstündigen  Druck  eines  Eisenrades  gegen  den  Damm  des 
darauf  sitzenden  Arbeiters  entstandene  Quetschung  der  Harnröhre, 
die  zur  Striktur  führte  (Fall  81).  Einmal  trat  eine  ürinfistel  nach 
einer  Quetschung  durch  Hufschlag  an  ungewöhnlicher  Stelle,  näm- 
lich an  der  symphysären  Wand  der  Harnröhre,  an  der  Peniswurzel 
auf  (Fall  80). 

Was  die  gonorrhoischen  Fälle  anlangt,  so  Hess  sich  eine  Be- 
ziehung der  Striktur  zur  Schwere  und  Dauer  des  Grundleidens,  zur 
Art  und  Gründlichkeit  seiner  Behandlung,  zur  Länge  der  Latenzzeit 
nicht  ermitteln.  Ein  Kranker  (136)  gab  an,  dass  sich  die  Harnver- 
haltung unmittelbar  an  eine  „scharfe  Einspritzung*,  durch  die  der 
Arzt  die  Harnröhre  wegsam  machen  wollte,  angeschlossen  habe. 

Frische,  durch  äussere  Gewalt  bewirkte  Hamröhrenverletzimgen 
werden  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  zunächst  abwartend 
behandelt.  Bei  Urin  verhaltung  katheterisiert  man  vorsichtig  mit 
starkem  Metallkatheter.  Gelingt  dies,  genügt  es  aber  nicht  zur 
dauernden  Wiederherstellung  des  Urinabflusses,  so  wird  ein  Nelaton- 
katheter,  sonst  ein  elastischer,  nur  in  Ausnahme-  und  Notfallen  und 
für  kurze  Zeit  ein  Metallkatheter  als  Dauerkatheter  eingelegt.  Führt 
dieser  Versuch  nicht  zum  Ziele,  oder  ist  schon  bei  der  Einlieferung 
Schwellung  am  Damm  und  Urininfiltration  vorhanden,  so  wird  — 
wenn  nötig,  nach  alsbaldiger  Beseitigung  der  Retention  durch  Blasen- 
punktion —  die  Wundstelle  in  Narkose  durch  Einschnitt  vom  Damm 
her  freigelegt,  ins  centrale  Hamröhrenende  ein  zum  Damm  heraus- 
geleiteter Dauerkatheter  eingeschoben  imd,  wenn  möglich,  die  Harn- 
röhrennaht ')  —  unter  günstigen  Verhältnissen  sofort,  sonst  nach 
einigen  Tagen  bei  abgelaufener  Reaktion  —  ausgeführt.    Ergiebige 

1)  Die  specielle  operative  Technik  wird  bei  den  Strikturen  besprochen. 
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Tamponade  der  Wundhöhle  sorgt  für  guten  Abfluss  der  Wundab- 
sonderung; regelmässige  und  häufige  Blasenspülung  (Borsäure  1 — 
3%.  Arg.  nitr.  0,1—0,25%)  verhindert  eine  stärkere  Cystitis.  Gute 
Erfolge  sahen  wir  auch  von  der  Zurücklassung  geringer  Mengen 
einer  Jodoform-  oder  Jodoanisolemulsion  in  der  Blase.  Nach  einigen 
Tagen  wird  der  Dauerkatheter  durch  den  Penis  eingelegt,  möglichst 
bald  aber  durch  regelmässige  Bougierung  ersetzt.  Hat  sie  der 
Kranke  selbst  erlernt,  und  ist  die  etwaige  Dammwunde  grösstenteils 
geschlossen,  so  wird  er  aus  der  klinischen  Behandlung  mit  der 
dringenden  Mahnung  entlassen,  sich  mindestens  noch  1  Jahr,  besser 
2  Jahre  lang  regelmässig  zu  bougieren. 

Dass  solche  ernste  Vorsichtsmassregeln  gerade  bei  den  Ham- 
röhrentraumen  nötig  sind,  erläutern  auch  unsere  Fälle  wieder.  Die 
kurz  nach  der  Verletzung  gut  wegsame  Harnröhre  des  einen  Kranken 
(Fall  1)  erwies  sich  bereits  nach  2  Monaten  als  hochgradig  verengt. 
Ein  anderer  Kranker,  welcher  der  Klinik  erst  zuging,  als  seine  zer- 
rissene Harnröhre  durch  mehrtägige  Katheterisierungsversuche  von 
Arztes-  und  Laienhand  übel  zugerichtet  war,  der  aber  dem  bereits 
drohenden  Verhängnis  durch  Perineotomie  und  Bougierung  noch 
entrissen  werden  konnte,  versäumte  trotz  alledem  höchst  leichtfertig 
die  Nachbehandlung.  Er  musste  sich  nach  4  Monaten  dem  inneren 
Hamröhrenschnitt  unterziehen  (Nr.  5).  Auch  dieser  brachte  ihm 
infolge  seines  unverständigen  Verhaltens  keinen  dauernden  Nutzen. 
Femer  war  bei  der  gänzlichen  Abreissung  der  Harnröhre  eines  Kna- 
ben (Nr.  6)  ein  Misserfolg  zu  verzeichnen.  Allerdings  war  der  Pa- 
tient in  den  ersten  3  Wochen  nach  dem  Unfall  vom  Arzt  und  schliess- 
lich in  einem  Krankenhaus  trotz  der  offensichtlich  dringenden  Indi- 
kation mit  hinhaltenden  Mitteln  behandelt  worden,  und  infolge  der 
Versäumnis  rechtzeitigen  selbständigen  operativen  Eingreifens  oder 
mindestens  der  früheren  Ueberweisung  an  fachmännische  Hilfe  hatten 
sich  ürinfisteln  gebildet  und  die  Harnröhrenenden,  als  sie  endlich 
operativ  freigelegt  wurden,  soweit  zurückgezogen,  dass  eine  Vereini- 
gung durch  die  Naht  nicht  möglich  war.  Die  Behandlung  mit  dem 
Dauerkatheter  genügte  nicht,  da  eine  Bougierkur  nicht  angeschlos- 
sen werden  konnte.  Zwei  andere  Kranke  (Nr.  7  u.  8),  deren  kli- 
nische Beobachtung  allerdings  erst  kurze  Zeit  zurückliegt,  und  die 
beide  noch  bougieren,  haben  diesem  Umstände  und  der  noch  recht- 
zeitig ausgeführten  Perineotomie  ihr  Leben  zu  verdanken,  das  durch 
jauchige  Dammphlegmone  bereits  arg  gefährdet  war.  Beide  befan- 
den sich  mehrere  Tage    vor    der  Aufnahme    in  die  Klinik  auswärts 
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in  ärztlicher,  einer  sogar  in  spitalärztlicher  Behandlung,  die  in 
fruchtlosen ,  vermutlich  schmerzhaften  Katheterisierungsversuchen, 
aber  trotz  der  bedrohliclien  Erscheinungen  leider  nicht  in  dem  doch 
so  einfachen  und  so  segensreichen  Dammschnitt  bestanden.  —  Das 
.  Endergebnis  der  zweimal  ausgeführten  Naht  der  frisch  verletzten 
Harnröhre  (Nr.  9  u.  10)  konnte  leider  nicht  ermittelt  werden.  Von 
einem  andern,  unblutig  behandelten  Kranken  (Nr.  2)  wurde  nur  in  Er- 
fahrung gebracht,  dass  er  8  Jahre  später  verstorben  war.  —  Als  Hei- 
lung sind  weiter  zwei  —  allerdings  ebenfalls  erst  wenige  Monate 
zurückliegende  — ,  nur  mit  Bougierung  und  Katheterisierung  be- 
handelte Fälle  (Nr.  3  u.  4)  zu  verzeichnen.  Der  eine  von  diesen 
Kranken  hat  bis  jetzt  wie  die  andern  beiden  geheilten  (Nr.  7  u.  8) 
die  ihm  bei  der  Entlassung  gegebenen  Weisungen  befolgt.  Dem 
stehen  die  erwähnten  3  Fälle  gegenüber,  bei  welchen  die  Ausbil- 
dung der  Striktur  nicht  verhütet  werden  konnte.  Im  Ganzen  ist 
demnach  die  Prognose  der  frischen  Harnröhrenverletzung  sehr  mit 
Vorsicht  zu  stellen.  Um  so  mehr  muss  verlangt  werden,  dass  nicht 
der  Arzt  die  Aussichten  durch  hinhaltende,  unsichere  Massnahmen 
noch  verschlimmert.  Vorsichtige  Katheterisierung,  u.  U.  baldiger 
Einschnitt  am  Damm,  um  dem  Urin  Abfluss  zu  verschaffen  und  die 
Phlegmone  zu  verhüten,  und  rechtzeitige  üeberweisung  zur  Weiter- 
behandlung an  sachverständige  Hilfe  sind  unerlässliche  Forderungen. 
Auch  bei  den  organischen  Harnröhrenverenge- 
rungen hielt  das  ärztliche  Handeln  leider  recht  oft  einer  mit  den 
Verhältnissen  vertrauten  Kritik  nicht  Stand.  Abgesehen  von  den 
groben  Verletzungen,  die  der  verengten  Harnröhre  von  der  den  Ka- 
theter oder  die  Sonde  einführenden  Laienhand  beigebracht  wurden 
(Nr.  5,  7,  16,  139),  finden  sich  auch  bei  zahlreichen,  nur  von  Aerzten 
behandelten  Fällen  in  der  Anamnese  wie  in  der  Operationsgeschichte 
deutliche  Merkzeichen  vorheriger  unvernünftiger  Eingriffe.  So  wird 
häufig  erwähnt,  dass  den  ärztlichen  Sondierungen  beträchtliche  Blu- 
tungen (Fall  12,  35,  53)  und  Dammphlegmonen  (Fall  12,  16)  folgten. 
Bei  der  Operation  wurden  alsdann  die  Harn röhrendurchlöcherun gen 
und  falschen  Wege  entdeckt  (Fall  21,  23,  47.  63).  Zweimal  war 
^der  Katheterismus  erzwungen^,  d.  h.  mit  solch  roher  Gewalt  vor- 
gegangen worden  (Fall  11,  53),  dass  die  Hararöhre  ganz  abriss. 
Bei  einem  dieser  unglücklichen  Kranken  verstrichen  nach  diesem 
beklagenswerten  Eingriff  nahezu  3  Wochen,  bis  er  in  klinische  Be- 
handlung kam.  Der  jetzt  erst  vorgenommene  Dammschnitt  konnte 
die  bereits  voll  entwickelte  Sepsis  nicht  mehr  aufhalten.    Ein  anderer 
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Patient  (Nr.  54)  war  4  Wochen  lang  fast  täglich  Katheterisierungs- 
versuchen  unterworfen  worden.  Die  Widersinnigkeit  dieses  Verfah- 
rens beleuchtete  der  Operationsbefund:  in  3  cm  Ausdehnung  fand 
sich  überhaupt  keine  Schleimhaut,  nur  abscediertes  Gewebe  vor.  Ein 
Arzt,  dem  mehrtägige  Bougierungsversuche  misslangen,  half  sich 
mit  der  Sectio  alta  (Fall  97) ;  ein  anderer  punktierte  seinen  Klienten 
6  Wochen  lang  (Fall  27).  Demnach  ist  eine  zweckmässige  Behand- 
lungsweise  der  Hamröhrenverengerungen  durchaus  noch  nicht  Gemein- 
gut aller  Aerzte! 

In  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  werden  die  organischen 
Urethralstrikturen  unter  Benutzung  aller  technischen  Neuerungen 
wenn  möglich  der  vorsichtigen  Dehnung  mittelst  Sonden  unter- 
zogen, sofern  keine  Anzeigen  für  einen  sofortigen  ernsteren  opera- 
tiven EingriflF  vorliegen :  Urininfiltration,  schwere  septische  Zustände 
u.  dgl.  Da  bei  unversehrter  Blase  die  solide  Sonde  dem  hohlen, 
leicht  InfektionsstoflFe  aufnehmenden  und  weiter  verschleppenden 
Katheter  vorzuziehen  ist,  so  wird  stets  zuerst  vorsichtig  versucht, 
starke  Metallbougies  gewöhnlicher  Krümmung  einzuführen.  Musste 
ein  Metallkatheter  gewählt  werden,  so  blieb  er,  falls  seine  Ein- 
bringung glückte,  in  seltenen  Fällen  als  Dauerkather  liegen  (Fall  75). 
Misslingen  diese  vorsichtigen  Versuche,  so  kommen  alle  möglichen 
anderen  Instrumente  an  die  Reihe,  solche  mit  Mercierkrümmung, 
elastische,  auch  weiche  (Nelaton-)Sonden  und  -Katheter,  letztere  mit 
und  ohne  den  D  i  1 1  e  Tschen  Führer.  Die  Krankengeschichten  ent- 
halten Beispiele  dafür,  dass  unter  schwierigen  Verhältnissen  bald  das 
eine,  bald  das  andere  Verfahren  zum  Ziele  führte.  Schliesslich  wurden, 
besonders  in  neuerer  Zeit,  filiforme  Bougies  angewandt,  unter  Zuhilfe- 
nahme aller  hierbei  empfohlenen  Kunstgriffe,  subkutanen  Morphium- 
einspritzungen, Einführung  bei  verschiedener  Lagerung  des  Kranken, 
auch  bei  Beckenhochlagerung,  im  warmen  Bade  oder  zu  mehreren 
auf  einmal  u.  dgl.  Während  von  der  Allgemeinnarkose  bei  lediglich 
intraurethralen  Massnahmen  möglichst  nur  in  der  Form  der  Brom- 
äthylbetäubung  und  von  örtlicher  Anästhesierung  in  Gestalt  der 
Cocainisierung  wenig,  bei  erstmaligen  Sondierungen  fast  gar  kein 
Gebrauch  gemacht  wurde,  bewährte  sich  vielfach  in  neuerer  Zeit 
in  ganz  vorzüglicher  Weise  die  Adrenalinlösung,  die  mittelst 
G  u  y  o  n  -  Spritze  unmittelbar  an  den  Krankheitsherd  herange- 
bracht wurde.  Es  wurden  dazu  4 — 10  Tropfen  des  1^/ooigen  Präpa- 
rates mit  2  —  5  ccm  Aq.  dest.  oder  1 — 2^/oiger,  selten  stärkerer 
Cocainlösung  vermengt  (Fall  6,  66,  74,  105,  121,  129).    Die  Giftig- 
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keit  des  Cocains,  die  sich  auch  bei  einem  unserer  Fälle  (Nr.  115) 
unliebsam  bemerkbar  machte,  i^urde  dadurch  erheblich  herabgesetzt, 
wenn  auch  nicht  ganz  aufgehoben.  Sicherlich  steigert  sich  aber 
seine  örtlich  anästhesierende  Wirkung  infolge  der  dem  Adrenalin  zu 
dankenden  Verzögerung  der  Resorption.  Dazu  kommt  eine  schnelle 
Abschwellung  der  entzündlich  gereizten  Gewebe ,  so  dass  ganz 
mechanisch  der  strikturierte  Weg  der*  Sonde  besser  zugänglich  wird. 
Half  auch  dieser  Kunstgriff  nicht,  so  gab  man  zunächst,  sofern  der 
Kranke  noch  hinreichend  urinieren  konnte  und  keine  beunruhigenden 
Erscheinungen  darbot,  weitere  Versuche  als  schädlich  und  zwecklos 
auf  und  verringerte  während  einer  Ruhepause  von  1 — 3  Tagen  nach 
Möglichkeit  durch  Diät  (Thee,  Milch),  Bettruhe,  warme  Dauerbäder, 
heisse  Einpackungen,  Urotropin-  und  Vichysalzverabeichung  die  ört- 
lichen Entzündungserscheinungen.  Der  darnach  vorgenommene  Bou- 
gierungsversuch  führte  manchmal  zum  Ziele. 

War  eine  filiforme  Bougie  durchgedrungen,  so  bot  nur  in  sel- 
tenen Fällen  (Nr.  34,  35,  65)  die  weitere  Dehnung  mit  Hilfe  ange- 
schraubter L  e  F  o  r  t'scher  Metallsonden  Schwierigkeiten,  die  daran 
denken  Hessen,  dass  die  Leitsonde  vielleicht  in  einem  falschen  Wege 
lag.  War  Grund  zu  der  Annahme  vorhanden,  dass  sich  nur  die 
Festigkeit  der  Narbe  stärkeren  Instrumenten  hindernd  entgegenstellte, 
so  wurde  manchmal  der  Ausweg  benutzt,  die  filiforme  Bougie  zur 
Erweichung  des  Callus  einige  Zeit  liegen  zu  lassen  (Fall  5,  12,  65). 
Der  Kranke  urinierte  dann  an  der  Sonde  vorbei.  Meist  Hessen  sich 
aber  die  Metallsonden  in  steigender  Stärke  ohne  besondere  Mühe 
einführen.  Es  folgte  alsbald  mittelst  des  metallnen  Führungsstabes 
die  Einlegung  eines  endgelochten  Seidenkatheters  massiger  Dicke, 
welcher  zwischen  den  sich  alle  2 — 3  Tage  wiederholenden,  vorsichtig 
gesteigerten  Dehnungen  dauernd  liegen  blieb  und  zu  regelmässigen 
Blasenspülungen  benutzt  wurde.  Nur  1  mal,  im  Jahre  1900,  wurde 
aus  socialen  Gründen  versucht  (Fall  19),  durch  forcierte  Dilatation  in 
Chloroformnarkose  den  Heihmgsverlauf  zu  beschleunigen.  Das  Er- 
gebnis verlockte  nicht  zu  W^iederholungen:  es  trat  Fieber,  Urethritis, 
Epididymitis,  Abscedierung  ein,  so  dass  bereits  11  Tage  später  in 
erneuter  Chloroformnarkose  die  Urethrot.  ext.  ausgeführt  werden 
musste.  In  allen  andern  Fällen  wurde  die  Dehnung  langsam  ge- 
steigert. Meist  erübrigte  sich  in  kurzem  die  Führung  der  Sonde 
durch  die  fadenförmige  Bougie.  MögHchst  bald  wurde  dann  der 
elastische  durch  einen  weichen  Dauerkatheter  ersetzt.  Nach  10  bis 
14    Tagen    bHeb    auch    dieser   weg,    um   regelmässiger  Bougierung 
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Platz  zu  machen.  Wir  bevorzugen  dabei  die  gut  sterilisierbaren 
Metallsonden  und  steigen  womöglich  bis  zur  Nr.  28  des  Charriere*- 
schen  Messblattes.  Dem  Kranken  selbst  werden  indessen  nur  die 
ganz  ungefährlichen,  mit  Schrot  gefüllten,  geknöpften  elastischen 
Bougies  in  die  Hand  gegeben.  Hat  er  die  Technik  erlernt,  so  er- 
hält er  den  dringenden  Rat,  die  Bougierkur  zu  Haus  zunächst  täg- 
lich, später  in  grösseren  Zwischenräumen,  im  Ganzen  2  Jahre  regel- 
mässig fortzusetzen.  Zur  Einfettung  der  Sonden  dient,  da  die  län- 
gere Verwendung  von  Vaselin  die  Gefahr  einer  Ansammlung  und 
Ziisammenballung  dieses  Stoffes  in  der  Blase  in  sich  birgt,  sterili- 
siertes Glycerin  oder  in  neuerer  Zeit  zu  allseitiger  Zufriedenheit  die 
auch  von  Casper')  empfohlene  Guyon- Kraus'sche  Gleitmasse. 

Der  Erwähnung  bedarf  noch  als  zeitweiliges  Auskunftsmittel 
zur  sofortigen  Beseitigung  der  Harnverhaltung  und  ihrer  schädlichen 
Folgen  die  einmal  oder  wiederholt  vorzunehmende  Blasenpunktion, 
die  nur  selten  mit  der  Spritze  (Fall  12,  41),  meist  mit  einem  nicht 
zu  starken  Trokart  ausgeführt  wurde.  Ausnahmsweise  bleibt  die 
Trokarthülse  selbst  als  Dauerdrain  liegen  (Fall  46,  56,  88).  Meist 
\vurde  durch  letztere  ein  weicher  oder  elastischer  Katheter  in  die 
Blase  eingeschoben  (Fall  10,  18,  54,  69,  98).  Auch  nach  diesem 
vorläufigen  Eingriff  gelang  in  einzelnen  Fällen  die  vorher  vergeblich 
versuchte  Bougierung.  Natürlich  darf  über  dem  palliativen  Mittel 
der  Punktion  der  rechtzeitige  Augenblick  für  den  operativen  Eingriff 
nicht  verpasst  werden.  Einer  unserer  Patienten  (Nr.  27)  war  6  Wochen 
lang  auswärts  punktiert,  dann  erst  der  Klinik  überwiesen  worden. 
Bei  der  Operation  zeigte  das  Perineum  in  der  Tiefe  einen  Zustand 
hochgradiger  narbiger  Schrumpfung;  das  centrale  Hamröhrenende 
war  darin  nicht  zu  finden. 

Das  radikale  und  souveräne  Heilmittel  bleibt  schliesslich  die 
Operation  vom  Damm  her.  Ausser  in  FällQji  vitaler  Indikation,  wo 
sie  noch  manches  anscheinend  schon  dem  Untergang  verfallene  Leben 
rettete  (Fall  12,  37),  und  ausser  bei  vöUiger  Un  durch  gängigkeit  der 
Striktur  wurde  die  Operation  in  der  Breslawer  Klinik  auch  dann  an 
Stelle  der  oft  langwierigen  unblutigen  Behandlung  vorgenommen  oder 
vorgescli lagen,  wenn  die  Arbeitsfähigkeit  möglichst  bald  wieder  her- 
gestellt werden  sollte,  wenn  zahlreiche  Fisteln  und  falsche  Gänge  vor- 
handen waren,  wenn  die  Striktur  nur  fadenförmige,  aber  keine 
stärkeren  Sonden  durchliess,  überhaupt,  wenn  sich  die  Dehnung  der 
Verengerung   sehr   schwierig   oder   sehr   schmerzhaft  gestaltete  und 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.    S.  846. 
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die  Gefahr  brachte,  dass  sich  der  Patient  deshalb  der  weiteren  Be- 
handlung gänzlich  entzog,  wenn  nach  vielfachen  mechanischen  Dila- 
tationskuren immer  wieder  Rückfalle  eintraten  (Fall  55,  62,  63). 
Die  Operation  gewährt  dem  Auge  einen  offenen  Einblick  in  die  Art 
und  die  Ausdehnung  der  krankhaften  Veränderungen,  während  man 
beim  Sondierverfahren,  wie  die  vielen  falschen  Wege  zeigen,  doch 
sehr  oft  im  Dunklen  tappt.  Sie  eröflfhet  den  inficierten  Gewebssäften 
wie  dem  zersetzten  Urin  sofortigen  und  andauernden  guten  Abfluss. 
Sie  schafft  —  richtig  ausgeführt  —  mit  einem  Schlage  die  etwaigen 
Fisteln  sowie  die  hindernden  Falten,  Buchten,  Knickungen  und  Narben- 
massen weg,  so  dass  die  postoperative  prophylaktische  Bougierkur 
ein  ganz  anderes  Feld  vorfindet  wie  das  mühselige,  mechanische,  pri- 
märe Dehnungsverfahren.  Der  Kreis  derer,  bei  welchen  die  Operation 
nicht  in  Frage  kommt,  wie  z.  B.  infolge  zu  grosser  Ausdehnung  der 
Striktur,  oder  wegen  elendesten  Allgemeinzustandes  (Nr.  108,  130,  136) 
muss  möglichst  eingeschränkt  werden,  auf  die  Gefahr  hin,  dass  zu 
weit  vorgeschrittene  Fälle  den  Sterblichkeitsdurchschnitt  aller  Ope- 
rierten erhöhen.  Manchmal  gelingt  es  doch  noch,  das  gefährdete 
Leben  zu  retten  (Nr.  12,  37).  Keinesfalls  darf  auch  bei  zunächst 
glücklicher  Bougierung  einem  Princip  oder  der  erklärlichen  Scheu 
vor  dem  Messer  zu  Liebe  oder  aus  einseitigem  Vertrauen  auf  die 
unbedingte  Zuverlässigkeit  der  neueren,  technisch  vervollkommneten 
unblutigen  Methoden  die  Radikalhilfe  der  Operation  für  unnötig  ge- 
halten oder  so  lange  hinausgeschoben  werden,  bis  sich  durch  lang- 
wierige Bougierungs versuche  örtliche  wie  allgemeine  Schädigungen 
ausgebildet  haben.  Die  üblen  Folgen  solcher  Verschleppungen,  wie 
wir  sie  mehrfach  beobachteten  (Fall  21,  22,  24),  bilden  ein  warnen- 
des Beispiel.  Lehrreich  für  Fanatiker  der  unblutigen  Dehnung  sollten 
auch  die  Operationsbefunde  sein.  Manchmal  konnte  sogar  in  der 
resecierten  Striktur  ein  Weg  nicht  entdeckt  werden  (Nr.  37,  52,  54). 
Bei  einem  Kranken  (Nr.  70)  wurde  diese  Erfahrung  sogar  jedesmal 
bei  der  wiederholten  Operation  gemacht. 

Zu  diesen  allgemeinen  Operationsindikationen  kommen  noch 
einige  besondere,  die  sich  auf  die  anatomische  Gestaltung  der  ätio- 
logisch verschiedenartigen  Strikturen  aufbauen.  So  erstrecken  sich 
traumatische  Veränderungen  nur  ausnahmsweise  (Fall  28)  auf  weitere 
Strecken.  Da  sie  oft  zu  sehr  schwerer  Narbenverziehung  führen  und 
überwiegend  bei  jugendlicheren,  arbeitenden  und  daher  Verletzungen 
leicht  ausgesetzten  Männern  auftreten,  sich  schnell  entwickeln  und 
verschlimmern  und  nun  die  ganze  übrige  Lebenszeit  trüben,    so  er- 
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scheint  gerade  bei  ihnen  von  vornherein  die  radikale  Entfernung 
zweckmässig  und  aussichtsreich.  Im  Gegensatz  dazu  wird  es  bei 
manchen  der  so  weit  ausgedehnten  gonorrhoischen,  aber  auch  bei 
tuberkulösen  und  angeborenen  Engigkeiten,  wie  ganz  besonders  auch 
bei  Mischformen  davon  (z.  B.  Nr.  66)  unausführbar  oder  mindestens 
sehr  schwierig  sein,  mit  dem  Messer  wirklich  alles  Kranke  zu  ent- 
fernen. Bei  Tripperstrikturen  gerät  ausserdem  das  Operationsergebnis 
in  Gefahr,  wenn,  was  nicht  immer  sicher  auszuschliessen  ist,  noch 
Reste  virulenter  Gonokokken  irgendwo  zurückgeblieben  sind  und  er- 
neute Entzündungserscheinungen  verursachen. 

Was  nun  die  bei  uns  geübte  specielle  operative  Technik  an- 
langt, so  sei  zunächst  kurz  die  Frage  der  Narkose  gestreift.  Leider 
reicht  beim  Vorgehen  vom  Damm  her  die  örtliche  Anästhesierung 
nicht  aus ;  die  Infiltration  der  Gewebe  würde  auch  die  ohnehin  schwie- 
rige Orientierung  noch  mehr  in  Frage  stellen.  Ob  Bier  s  Lumbal- 
anästhesie bei  den  oft  schon  sehr  mitgenommenen  Strikturkranken 
ohne  Schaden  angewandt  werden  kann,  bedarf  noch  der  Entscheidung. 
Wir  sahen  anlässlich  einer  von  v.  Mikulicz  ausgeführten  perinealen 
Prostatektomie  ^)  der  subkutanen  Morphium-  und  lumbalen  Tropa- 
cocaineinspritzung  (Kader)  nicht  nur  völlige  Anästhesie  des  Ope- 
rationsgebietes,  sondern  auch  eine  bedrohliche,  sich  bis  zur  Som- 
nolenz  und  zur  Apnoe  steigernde  Lähmung  der  höheren  nervösen 
Centren  folgen.  Man  ist  also  vorläufig  noch  bei  jedem  ernsteren 
Eingriffe  vom  Damm  her  auf  die  Allgemeinnarkose  angewiesen. 
Natürlich  erübrigt  sie  sich  bei  Patienten,  die  im  septischen  Coma 
liegen.  Von  G  u  y  o  n  ^)  u.  A.  wird  am  Chloroform  festgehalten. 
Auch  wir  haben  es  in  der  ersten  Hälfte  des  Berichtszeitraumes  aus- 
schliesslich benützt,  sind  aber  seit  der  grundsätzlichen  Einführung 
des  Aethers  in  die  Klinik  diesem  treu  geblieben.  Bisher  nahm  man 
an,  dass  Aether  die  Nieren  nicht  beeinträchtigt  (Roux,  Fueter, 
Wunderlich),  wohl  aber  Chloroform  (Israel).  Neuerdings  hat 
nun  B.  Müller^)  nachgewiesen ,  dass  alle  Narkotika  die  Zellen 
lebenswichtiger  Organe  zu  akuter  Verfettung  bringen,  dass  aber  der 
Grad  der  Zerstörung  in  geradem  Verhältnis  zur  narkotischen  Kraft 

1)  Mitgeteilt  von  Münnich,  Zur  operativen  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie.    Diese  Beiträge  Bd.  44.  H.  2.    1904. 

2)  G  u  y  0  n  »  Krankheiten  der  Harnwege.    Wien  1897. 

3)  üeber  Fettmetamorphose  in  den  inner n  parenchymatösen  lebenswich- 
tigen Organen  nach  einfachen  und  Mischnarkosen.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  75.    S.  896.    1905. 
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steht.  Offergeid*)  fand,  dass  das  Chloroform  von  allen  Körper- 
organen mit  zuerst  die  Nieren  lädiert.  Demnach  ist  auch  in  Zukunft 
der  Aether  besonders  bei  den  häufig  schon  durch  ihr  chronisches 
Harnleiden  an  den  inneren  Organen  schwer  geschädigten  Striktur- 
kranken  bei  weitem  dem  Chloroform  vorzuziehen,  zumal  wenn  man 
zur  Fortschaffung  der  etwa  gefürchteten  Absonderungen  der  Luft- 
wege mit  der  Steinschnittstellung  eine  massige  Beckenhochlagerung 
verbindet.  Es  verdient  Erwähnung,  dass  bei  mehreren  unserer  chloro- 
formierten Strikturkranken  während  der  Narkose  Gesichtscyanose  oder 
Asphyxie  auftrat  (Fall  15,  69).  Von  den  9  in  der  Klinik  nach  der 
Operation  gestorbenen  Strikturkranken  bedurfte  einer  (Nr.  22),  im 
Coma  liegend,  keines  Betäubungsmittels.  6  wurden  chloroformiert 
(Nr.  17,  21,  23,  24,  48,  53);  davon  starb  einer  (Nr.  21)  an  Peri- 
tonitis, der  sich  zuletzt  eine  Pneumonie  zugesellt  hatte ;  ein  anderer 
(Nr.  23)  erlag  am  17.  Tage  nach  der  Operation  einer  Lungenentzün- 
dung, nachdem  sich  die  Körperwärme  vom  7. — 12.  Tage  bereits  in 
normalen  Grenzen  gehalten  hatte.  Allen  übrigen  Operationen  folgte 
niemals  eine  Lungenentzündung.  Mit  Aether  waren  2  (Nr.  42,  43) 
von  den  operierten  und  im  Anschluss  daran  gestorbenen  Kranken 
betäubt  worden.  Der  eine  (42),  der  schon  jahrelang  an  Strikturbe- 
schwerden  litt,  Hess  sich  anfangs  schwer  in  Narkose  bringen;  nach 
Beendigung  der  Operation  stellten  sich  beim  Anlegen  des  Verbandes 
bläuliche  Verfärbung  des  Gesichtes,  sowie  —  bei  noch  gutem  Puls- 
schlag —  oberflächliche  Atmung  und  trotz  sofortigen  Eingreifens 
nach  mehreren  Minuten  Atmungs-  und  Herzstillstand  ein.  Die  Sek- 
tion ergab  eine  Erweiterung  der  Blase  und  beider  Harnleiter,  sonst 
keine  Abweichung.  Dass  hier  der  Aether  als  solcher  den  üblen 
Ausgang  verschuldete,  ist  nicht  erwiesen.  Wahrscheinlich  hätte 
Chloroform  erst  recht  deletär  gewirkt.  Der  andere  mit  Aether  be- 
täubte Patient  (43)  ging  zweifellos  trotz  der  Operation  an  den 
Folgen  seines  weit  vorgeschrittenen  Harnleidens  zu  Grunde. 

Im  Einzelnen  gestaltet  sich  der  perineale  Eingriff,  welcher  in 
der  Regel  die  Resektion  des  narbig  geschrumpften 
Harn  roh  r  enst  ü  ck  es  und  die  primäre  Vernähung  der 
beiden  Stümpfe  zum  Ziele  hat,  folgendermassen : 

Nach  subkutaner  Morphiumeinspritzung  (0,01)  Einleitung  der 
Aethertropfnarkose  und  nochmaliger  Sondierungsversuch.  Stein- 
schnittlage.    Durch    das  Orific.  ext.,    das  man,    falls  es  zu  eng  ist, 

1)  Experimenteller  Beitrag  zur   toxischen  Wirkung  des  Chloroforms  auf 
die  Nieren.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  75.    H.  3. 
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nach  unten  zu  spaltet,  wird  eine  dicke  Metallsonde  bis  zur  Striktur 
hin  eingeführt,  die  Spitze  gegen  den  Damm  vorgedrOckt,  auf  sie 
eingeschnitten.  Nun  wird  die  Metallsonde  durch  einen  Nelaton- 
katheter  ersetzt,  dessen  Spitze  zur  Dammwunde  herausgedrängt,  nach 
dem  Orif.  ext.  zurückgeschlagen  und  an  das  dort  herausragende 
Katheterende  angeklemmt  wird.  An  dieser  Nelatonschlinge  zieht 
ein  Assistent  Penis  und  Hodensack  nach  dem  Bauch  zu.  Die  Wunde 
wird  nun  nach  vom  und  hinten  zu  erweitert.  Etwaige  Fisteln  und 
Abscesse  werden  gespalten.  Die  Blutung  lässt  sich,  falls  nicht  der 
Bulbus  urethrae  in  grösserem  umfange  verletzt  ist  (Fall  29),  fast 
immer  durch  Tamponade,  Spülung  mit  eiskalter  Borsäurelösung,  Be- 
tupfung mit  Adrenalin  ohne  besondere  Schwierigkeiten  beherrschen 
(Fall  59,  69).  Das  weitere  Vorgehen  gestaltet  sich  sehr  einfach, 
wenn  es  gelingt,  von  der  peripher  eröffiieten  Harnröhrenlichtung 
aus  in  und  durch  den  verengten  Kanal  eine  Sonde  nach  der  Blase 
zu  einzuführen,  auf  dieser  das  Narbengewebe  bis  in  die  gesunde 
Harnröhre  hinein  zu  spalten  und,  wenn  möglich,  die  Resektion  an- 
zuschliessen.  Im  andern  Falle  wird  der  strikturierte  Harnröhrenteil 
samt  den  umgebenden  Narbenmassen  im  Ganzen  möglichst  allseitig 
lospräpariert,  dann  central  quer  abgeschnitten  und  nach  dem  Penis 
zu  zurückgeschlagen.  Es  liegt  nun  fast  immer  in  der  Tiefe  die  ge- 
wöhnlich erweiterte  vesikale  Harnröhre  so  klar  vor,  dass  man  sie 
ohne  die  geringste  Schwierigkeit  auffindet.  In  sie  und  in  die  Blase 
dringt  nun  eine  Rinnensonde  und  —  u.  U.  nach  Dehnung  durch 
eine  Kornzange  —  ein  dicker  weicher  Katheter  ein.  Nun  wird  der 
Narbenstrang  auch  peripher  von  der  gesunden  Harnröhre  quer  los- 
getrennt. Beide  Stümpfe  werden  etwas  mobilisiert  —  nach  dem- 
selben Princip,  das  neuerdings  Beck  für  die  Hypospadieoperation 
anwandte.  Dann  wird  durch  sie  unter  Entgegendrängung  der  Pars 
pendula,  auch  unter  Streckung  der  Beine  im  Hüftgelenk  an  der 
symphysären  Wand  unter  breiter  Mitfassung  des  submucösen  Ge- 
webes ein  starker  Silberdraht  durchgestochen,  aber  noch  nicht  ge- 
knüpft. Erst  nachdem  auch  die  beiden  seitlichen  Harnröhren  wände 
durch  je  2  gleiche  Drähte  gefasst  sind,  werden  die  zusammenge- 
hörigen Enden  in  ein  für  alle  Mal  verabredeter  Weise  zugedreht,  näm- 
lich durch  5malige  Umschlingung  je  um  180°  im  Sinne  des  Uhr- 
zeigers, und  lang  gelassen.  Der  perineale  Hamröhrenspalt  dient 
dem  Dauerkatheter  zum  Durchtritt  nach  dem  Damm  zu.  Nach  Spü- 
lung mit  Kochsalzwasser  und  Ausreibung  mit  Jodoformbrei  wird 
die  Wunde  durch  je  eine  Drahtnaht  am  analen  und  scrotalen  Ende 
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etwas  verkleinert,  im  übrigen  breit  mit  Jodoform-  oder  Jodoanisol- 
gaze  ausgestopft.  Eine  weitere  Naht  befestigt  den  Katheter  am 
Hautrand.  Er  wird  nochmals  durch  Einguss  auf  seine  Durchgängig- 
keit geprüft  und  später  durch  ein  entsprechendes  Ansatzstück  mit 
einem  auf  dem  Fussboden  stehenden,  etwas  Karbolwasser  enthalten- 
den Glase  in  Verbindung  gesetzt.  Die  Anlegung  eines  Kissen-Heft- 
pflaster-Tuchverbandes beschliesst  die  Operation. 

Dieser  normale  Verlauf  erlitt  in  seltenen  Fällen  nach  dem  Gut- 
dünken des  Operierenden  Abänderungen.  So  wurde  einmal  die 
Harnröhre  cirkulär  vereinigt  (Nr.  60)  mit  längere  Zeit  anhaltendem, 
zuletzt  aber  Avieder  in  Frage  gestelltem  Erfolg,  ein  ander  Mal  ein 
Teil  der  gespaltenen  Harnröhre  nach  Art  der  Pyloroplastik  vernäht 
(Nr.  71),  endlich  einmal  statt  des  Drahtes  Seide  zur  Naht  verwandt 
(Nr.  48).  Häufiger  zwangen  nicht  unbeträchtliche  Schwierigkeiten 
zu  Abweichungen.  So  misslang  manchmal  die  Herauspräparierung 
der  Striktur  als  Ganzes.  Dann  begnügte  man  sich  damit,  nach  und 
nach  scheibenförmige  Stücke  der  Narbenmasse  wegzuschneiden,  bis 
die  erweiterte  retrostrikturale  Harnröhre  eröffnet  war.  Wenn  diese 
nicht  gefunden  wurde,  wie  es  besonders  innerhalb  des  morschen 
Gewebes  bei  Urininfiltration  vorkam,  dann  half  man  sich  durch 
Druck  auf  die  Blase  oder  durch  die  Sectio  alta  mit  retrogradem 
Katheterismus.  Letzterer  fand  einmal  (Nr.  29)  Anwendung,  brachte 
aber  nicht  ohne  weiteres  den  von  Andern  ihm  nachgesagten  unbe- 
dingten Erfolg.  Die  von  der  Blase  her  in  die  centrale  Harnröhre 
eingeführte  Sonde  kam  nämlich  nirgends  in  der  Damm  wunde  zum 
Vorschein ;  sie  musste  schliesslich  durch gestossen  werden  *).  Auch 
Eigenbrodt  sah  sich  genötigt,  in  gleicher  Weise  vorzugehen^).  Ein- 
facher ist  es,  sich  in  solchen  Lagen  mit  der  breiten  Ausstopfnng 
der  Wundhöhle  zu  begnügen,  in  der  Erwartung,  dass  in  sie  der  Urin 
alsbald  oder  zum  mindesten  nach  ein-  oder  mehrmaliger  Blasen- 
punktion (Fall  1 2,  27)  austreten  werde.  In  den  folgenden  Tagen  wurde 
dann  in  der  sich  reinigenden  Wunde  das  centrale  Ende  gesucht  und 
meist  unschwer  gefunden  (Fall  12,  13).  Da  durch  dieses  abwartende 
Verhalten  der  komplicierende  Eingriff  des  hohen  Blasen  Schnittes  ver- 
mieden wird,  so  verdient  es  Berücksichtigung.  Man  nimmt  aller- 
dings manchmal  in  Kauf,  dass  sich  das  erst  spät  entdeckte  hintere 

1)  In  einem  andern  Falle  (97)  war  die  Sectio  alta  auswärts  vorgenommen 
worden.  Die  Blasenwunde  diente  bei  der  klinischen  Bougierkur  zur  rück- 
läufigen Sondierung,  ohne  Erfolg. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  28.    S.  129.    1888. 
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Ende  bereits  stark  zurückgezogen  haben  kann.  Ganz  besondere  Ver- 
hältnisse nötigten  in  einem  Falle  (Nr.  27)  zu  völlig  abweichendem 
Vorgehen.  Der  an  hochgradigen  Strikturersch einungen  leidende 
Kranke  war  6  Wochen  lang  auswärts  täglich  punktiert  worden.  Als 
in  der  Klinik  bei  der  Boutonniere  die  centrale  Härnröhrenöflfnung 
nicht  gefunden  wurde,  zog  man  es  vor,  statt  die  bereits  so  lange 
bearbeitete  suprapubische  Gegend  zum  Felde  einer  neuen  Operation 
zu  machen,  die  Sonde  gegen  die  Blase  zu  durchstossen  und  den  so 
gebildeten  Weg  gangbar  zu  erhalten. 

Die  exakte  Naht  ist  auch  bei  weitem  Abstand  der  Enden  und 
starker  Spannung  (Fall  47,  59,  69)  zu  versuchen.  Sie  glückte  noch 
bei  3,5  cm  (Fall  70),  einmal  sogar  bei  7,5  cm  (Fall  58)  Diastase; 
obwohl  hier  vorher  Eiterung  vorhanden  war,  trat  rasche  Verklebung 
der  Harnröhrenenden  ein,  und  der  Erfolg  war  noch  9  Jahre  später 
von  Bestand.  Auch  schon  eine  erhebliche  Annäherung  der  Stümpfe 
durch  mehrere  das  umliegende  Gewebe  breit  fassende  Drähte  ist  von 
Vorteil.  Auch  dann  darf  meist  noch  auf  Erfolg  gerechnet  werden, 
wenn  einzelne  (Nr.  59,  69)  oder  sogar  alle  Nähte  durchschneiden 
und  die  Schleimhautenden  auseinanderweichen  (Fall  44).  Man  sichert 
sich  davor  wie  vor  dem  Reissen  beim  Zu-  und  späteren  Wiederauf- 
drehen durch  die  Wahl  stärkeren  Silberdrahtes.  Aluminiumbronce- 
draht  kann  nur  dann  angewandt  werden,  wenn  alles  Sublimat,  das 
ihn  brüchig  macht,  der  Wunde  fern  bleibt.  Gelingt  aber  die  Naht- 
vereinigung nicht,  so  ist  es  nach  den  bisher  vorliegenden  günstigen 
Erfahrungen  ^)  sicherlich  angezeigt,  eine  primäre  oder  sekundäre 
Schleimhauteinpflanzung  zu  versuchen.  Pringle^)  verwendete 
dazu  in  neuester  Zeit  sogar  Ochsenharnröhrenschleimhaut  mit  wenig- 
stens teilweisem  günstigem  Erfolg.  In  einem  unserer  Fälle  (30) 
heilte  das  dem  inneren  Blatte  des  Präputiums  entnommene,  in  die 
grosse  Hamröhrenlücke  eingesetzte  Stück  anstandslos  an.  3  Wo- 
chen später  konnte  der  Kranke  mit  für  eine  starke  Sonde  bequem 
durchgängiger  Harnröhre  entlassen  werden  und  ist  jetzt  —  7  Jahre 
später  —  noch  gesund. 

Sind  die  Wundverhältnisse  sehr  ungünstig,  oder  drängt  der 
schwer  angegriffene  Allgemeinzustand  des  Kranken  zu  möglichster 
Abkürzung  des  operativen  Eingriffs,  so  begnügt  man  sich  mit  der 
Spaltung  der  Striktur  oder  doch  mit  der  Kesektion.  Auch  dann 
noch  vereinigen  sich  häufig  die  Stümpfe  dadurch,   dass  ihr  Epithel 

1)  Reiche  1,    Deutsche   Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  75.    H.  5.  —  Wo  1  f  1  er , 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  37.  S.  709.  2)  Ann.  of  surgery.     September  1904. 
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am  Dauerkatheter  entlanjaf  wächst. 

Was  den  postoperativen  Verlauf  anlangt,  so  wird 
die  Cystitis  durch  Urotropinverabreichung  und  häufige  Blasensptt- 
lungen  bekämpft.  In  neuerer  Zeit  dienten  dazu  Jodoanisoleinläufe 
(Nr.  81).  Von  wesentlicher  Bedeutung  ist  auch  die  Sicherung  guten 
Urinabflusses  durch  das  Einlegen  eines  Dauerkatheters  und  Offenlassen 
der  perinealen  Hamröhrenwand.  Nur  bei  einem  Tuberkulösen,  des- 
sen gonorrhoisch  strikturierte  Harnröhre  reseciert  und  genäht  wor- 
den war,  zwangen  Störungen  in  der  Urinentleerung  dazu,  7  Tage 
später  den  hohen  Blasenschnitt  vorzunehmen  (Fall  61).  Blasenwand 
und  umliegendes  Gewebe  waren  starr  infiltriert.  Dass  diese  vorge- 
schrittenen Veränderungen  für  den  komplicierten  Verlauf  verant- 
wortlich zu  machen  waren,  ist  sehr  wahrscheinlich.  —  In  früheren 
Jahren  wurde  häufig  mehrere  Tage  lang  Opium  gereicht,  um  einer 
Verschmutzung  der  W^unde  durch  Stuhl  vorzubeugen.  —  Nach  8 — 12 
Tagen  erfolgt  der  erste  grössere  Verbandwechsel.  Der  Dauerkatheter 
wird  aus  der  Dammwunde  herausgezogen  und,  u.  U.  unter  Leitung 
des  in  sie  eingeführten  Fingers,  durch  den  Penis  eingelegt,  wenn 
dies  nicht  bereits  bei  der  Operation  geschehen  war  (Fall  65,  66). 
Die  zusammengehörigen  Drahtenden  werden  im  umgekehrten  Sinne 
wie  bei  der  Operation  aufgedreht  und  vorsichtig  herausgezogen,  was 
fast  immer  ohne  Schwierigkeiten  gelingt.  Die  Drähte  von  vornherein 
abzuschneiden  und  liegen  zu  lassen,  empfiehlt  sich  nicht,  weil  sie  alsdann 
sicherlich  in  dem  an  sich  schon  zur  narbigen  Verhärtung  neigenden 
Gewebe  einen  fordernden  Reiz  in  diesem  Sinne  ausüben.  Wenigstens 
glauben  wir  bei  einem  Falle  (50)  den  Misserfolg  der  ersten  Harn- 
röhrenresektion und  Naht  darauf  zurückführen  zu  müssen;  in  der 
erneut  aufgetretenen,  zum  2.  Male  resecierten  umfangreichen  nar- 
bigen Striktur  fanden  sich  die  Silberdrähte  der  früheren  Operation. 
Mehrfach  zeigte  die  resecierte  Harnröhre  die  Neigung  zu  ausser- 
ordentlich schneller  Verklebung  und  Verheilung  (Fall  56,  62),  was 
bei  einem  zur  Sektion  kommenden  Kranken  (43)  auch  anatomisch 
nachgewiesen  werden  konnte.  Einmal  wurde  ausnahmsweise  4^3 
Wochen  nach  der  Resektion  der  perineale  Hamröhrenschlitz  in 
Chloroformnarkose  sekundär  genäht  (Fall  38).  —  Nach  im  Ganzen 
2 — 3  W^ochen  bleibt  der  Katheter  nur  noch  während  der  Nacht 
liegen  (Nr.  54,  58)  oder  ganz  weg.  Dafür  setzt  sofort  eine  vor- 
sichtige Bougierkur  ein.  Gewöhnlich  gleiten  alsbald  ohne  Schwie- 
rigkeit die  stärksten  Nummern  hinein  (Nr.  24 — 28  des  Charriere'- 
schen  Messblattes).     Die  Dammwunde  schliesst  sich  zusehends,  zu- 
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mal  wenn  sie,  wie  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen,  1 — 3  Wo- 
chen nach  der  Operation  durch  sekundäre  Drahtnaht  erheblich  ver- 
kleinert oder  durch  Thiersch'sche  Ueberpflanzung  (Fall  11)  in 
der  Ueberhäutung  unterstützt  worden  war.  Eine  kleine  Fistel  hin- 
dert nicht,  dass  der  Kranke  in  häusliche  Nachbehandlung  entlassen 
wird.  Verzögert  sich  die  Heilung  der  Fistel,  kleidet  sie  sich  mit 
Epithel  aus,  so  sind  Kauterisationen  angebracht  (Nr.  13,  16,  vgl. 
auch  87).  Immerhin  ist  vor  zu  eingreifenden  Massnahmen  zu  war- 
nen; wenigstens  waren  einige  Kranke  geneigt,  den  vom  Arzt  aus- 
geführten Aetzungen  und  Jodpinselungen  eine  Verschlimmerung  des 
Zustandes  zuzuschreiben  (Fall  40,  55,  85).  Wichtig  ist  das  regel- 
mässige Bougieren,  das  der  Genesende  selbst  erlernt  und  nach  der 
ihm  gegebenen  ernsten  Vorhaltung  2  Jahre  lang,  auch  trotz  des  sich 
bald  wieder  normal  gestaltenden  Urinlassens,  fortsetzen  soll.  Von 
denen,  die  es  ganz  vernachlässigten,  heilten  nur  wenige  aus;  die 
Mehrzahl  erlitt  Rückfalle,  ein  Teil  musste  erneut  operiert  werden 
(Nr.  15,  29,  70).  Auch  dann  trat  alsbald  eine  Verschlimmerung 
ein,  wenn  eine  bereits  richtig  eingeleitete  Nachbehandlung  durch 
irgendwelches  Missgeschick,  Erkrankungen  anderer  Organe,  örtliche 
Verletzungen,  die  sich  der  Kranke  beibrachte,  eine  Unterbrechung  er- 
fuhr (Nr.  35,  63).  Viele  Patienten  beobachteten  selbst  die  Neigung 
zur  Wiederverengerung,  sobald  sie  die  Sonde  ftlr  längere  Zeit  bei 
Seite  legten  (Nr.  19,  34,  47,  49,  59,  73).  Ganz  und  voll  zufrieden 
mit  dem  Ergebnis  sprachen  sich  in  der  Regel  diejenigen  aus,  die 
sich  am  längsten  und  regelmässigsten  bougiert  hatten. 

Es  ist  sicherlich  ein  schöner  Erfolg,  wenn  Kranke  mit  rebel- 
lischen Strikturen,  denen  wiederholte  und  monatelange  fachmännische 
und  mit  grossen  Kosten  und  Beschwerden  verknüpfte  Sondenbehand- 
lung gar  keinen  Erfolg  oder  höchstens  eine  massige  und  immer 
noch  stark  zu  erneuter  Verengerung  neigende  Dehnung  der  Harn- 
röhre brachte,  kurze  Zeit  nach  der  Operation  einen  für  dickste  Bou- 
gies  bequem  gangbaren  Urinweg  besitzen  (Fall  19,  35,  62).  Auch 
fällt  die  sofortige  und  gründliche  Entlastung  der  Blase  und  der 
Nieren  sehr  ins  Gewicht. 

Immerhin  hat  die  Operation  doch  auch  manchmal  gewisse  Un- 
annehmlichkeiten im  Gefolge.  Die  Gefahren  der  Narkose,  der  länge- 
ren Bettruhe,  der  postoperativen  Lungenentzündung  sind  bereits  auf 
ihr  richtiges  Mass  zurückgeführt  worden.  Nachblutungen  kommen 
vor  (Fall  70),  werden  sich  aber  wohl  immer  beherrschen  lassen. 
Einmal   wurde  Thrombose  der  Saphena  beobachtet    (Nr.  62).     Auf 
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den  operativen  EingriflF  zu  beziehende  Infektionen  haben  wir  nie  ge- 
sehen. Sie  sind  wohl  am  besten  durch  die  offene  Wundbehandlung 
zu  verhüten.  Ein  Fall  ging  zwar  an  Peritonitis  zu  Grunde  (Nr.  21); 
doch  war  diese  nicht  durch  die  Spaltung  der  Striktur,  sondern  durch 
die  bereits  vorher  bestehende  eitrige  Infiltration  der  tieferen  Daram- 
schichten  und  die  Pyelonephritis  verschuldet.  Manche  Störungen  be- 
reitet u.  U.  der  Dauerkatheter:  Urethritis,  Epididymitis  u.  s.  w.  Nö- 
tigenfalls wird  er  vorübergehend  wieder  von  der  Dammwunde  aus  ein- 
geführt (Nr.  24,  34,  43).  In  einem  nicht  perineal  operierten  Falle 
wurde  er  so  schlecht  vertragen,  dass  die  Blase  immer  wieder  durch 
die  von  der  Punktion  herrührende  obere  Bauchfistel  drainiert  wer- 
den musste  (Nr.  97).  Ihn  ganz  wegzulassen,  wie  Franz  König 
rät,  dazu  haben  wir  uns  im  Hinblick  auf  die  dadurch  gewähr- 
leistete zweckmässige  Richtung  der  Narbenbildung  und  Epithe- 
lisierung,  den  gesicherten  Urinabfluss  und  die  Leichtigkeit  des  Bla- 
senspülens  nicht  entschliessen  können.  Seine  erneute  Einführung 
schien  sogar  hin  und  wieder  sowohl  bei  operierten  wie  unblutig  di- 
latierten  Fällen  von  Nutzen,  wenn  die  Bougierung  aus  irgendwel- 
chen Gründen  unterbrochen  werden  musste  (Nr.  17,  18,  54,  99,  105). 
Ernstere  Sorgen  entstehen,  wenn  sich  ausser  der  vom  Damm  her 
resecierten  Striktur  noch  peripherwärts  weitere  Hindemisse  finden. 
Meist  gelingt  es,  sie  auf  unblutigem,  rückläufigem  Wege  zu  über- 
winden (Nr.  12).  In  einem  Falle  indessen  (Nr.  15)  blieb  nichts  an- 
deres übrig,  als  das  die  von  vom  und  von  hinten  her  eingeführten 
Sonden  trennende  Zwischenstück  scharf  zu  durchstossen.  An  eine 
heftige  Reaktion  schloss  sich  vorübergehend  ein  günstiger  Erfolg 
an.  Indessen  erforderte  bald  ein  Recidiv  eine  emeute  ausgiebige 
Resektion  und  Bougier-Nachbehandlung.  Nicht  minder  unerfreulich 
waren  die  Ergebnisse  in  allen  andern  Fällen,  wo  notgedrungen  von 
dem  bewährten  Grundsatz  der  vorsichtigen  Anwendung  und  lang- 
samen Steigerung  der  therapeutischen  Massnahmen  abgegangen 
wurde,  so  einmal  bei  der  „forcierten  Dilatation"  (Nr.  19)  und  zwei- 
mal bei  der  Durchbohrung  des  völlig  undurchgängigen  hinteren 
Teiles  der  Harnröhre  von  der  eröffneten  Blase  aus  (Nr.  29)  oder 
von  der  Dammwunde  her  bei  einem  Kranken,  den  man  auswärts 
bereits  6  Wochen  lang  punktiert  hatte  (Nr.  27). 

Der  innere  Harnröhrenschnitt,  der  sich  u.  U.  schwie- 
rig gestaltet  (Nr.  20,  112),  unsicher  in  der  Wirkung  ist  (Nr.  112, 
118),  deshalb  wiederholt  oder  wegen  schlimmer  Folgezustände,  Fie- 
ber, Nachblutung,  entzündlicher  Schwellung  (Nr.  112,  115,  117, 118) 
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Reihe  2.     Strikturen.     Aetiologie. 


Insgesamt: 


Rein  traumatisch: 


Behandlungsart: 


-TS 

Cd 

csa 


davon 

t  in  der 
Klinik. 

t  später, 
ohne  spez. 
Nachricht. 

Ergebnis 
bekannt. 

davon 


Perineotomie 
(Ürininfiltration). 

Bougier-    ^rethrot.  ext.: 

verfahren       Resektion : 

nach:      Resektion  und 
Hamröhrennaht : ! 

Urethrot.  ext. 
auswäii»: 


13 

11 

37 

3 


Ih 


26 


3 
1 
2 
5 
3 
14 
6 
0 
1 
2 


Ergebnis 
bekannt. 


ihl 

\  r2 

fh3 
\  b2 


2h 


Insgesamt  perineale 
Operationen : 

Reines  Bougierverfahren : 

Bougierverfahren  nach 
urethrot.  int. 


67 1    9  .     2 

2 

1 


44 


38 
9i 


28 


ih24 
]h    9 

(  Tll 

Shl2 
)  h    8 

^  -  8 
4 
2 


17 


^  r 


Lh4 
10\h2 
(  r2 
t  h3 
7)b  3 
f  rl 


Zusammen : 


114      9 


78 


cn4o 

]  b  17 
f  r21 


125 


ih7 

17  ]b  7 

<  r3 


Zu  kurze  Zeit  behandelt, 
in  extremis  aufgen.: 


17 


Ueberhaupt: 


131'  10 


127-    2 


urethrot.  ext.  und  Naht 

(Fremdkörper) : 

Perineotomie  (Carc. 

urethrae) : 


4^h2 
rl 

1! 


Reihe   3.     Procentuale  Verteilung  aller  Fälle  und  der  ätiologischen 
Unterarten  auf  die  Behandlungsart. 


Behandlungsart : 

von  allen 
114: 

von  31 
trau- 
matischen : 

von  76 
gonor- 
rhoischen : 

von  7 
zweifel- 
haften : 

Perineale  Operation: 

Reines  Bougierverfahren : 

Bougierverfahren  nach 

Urethrot.  int. : 

67  =  590/0 
38  =  330/0 

9=    80/0 

22  =  710/0 
8  =  260/0 

1=    30/0 

39  =  510/0 
30  =  400/0 

7=    90/0 

6  =  860/c 
1  =  140/c 

durch  den  äusseren  Harnröhren  schnitt  ergänzt  werden  muss,  wurde 
nur  unter  besonderen  Verhältnissen  angewendet,  so,  wenn  die  Strik- 
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Behandlungsart.     Endergebnisse. 


T^lIl■üiscl^     I  ^  .    ^   '     Wahrscheinlich     j    Zweifelhaft  (tuber- 

oÄe.      i  gonorrhoisch: ,       ^^^^^^^^-^^y^  ^         ^ulös,  kongenital?) : 

~i  1  davon  davon  '  davon 


Erffebnie  ^-: '  ^  . 

bekannt.  iN  a^ 

1-« 


|||   Ergebnis  |2!|| 

«§|:  bekannt, ,     i-^ä 


Ergebnis 
bekannt. 


^^jiSl-S'  Ergebnis 


bekannt. 


2 
3 

l8 

7 

5Ä       '  4 

3  h       'l9 

1     1 

1 

2 

Ih 

13]bl 

(  r  6 

Ih 

1 

1 

1 
3   2 

t 

! 
3' 

1 

ib 

5 

1 

5/i       34 

1 
27 

1         ^^'   1    1 

,    1    ,    5A          ,l|             iA 

6   2 

1 

^\rl 
Ir 

6      eP^    67    3       4      46  <6    6    9;  2         5     ^^ 

7  2i  1 1 4{j~: 

1       1     ^ 

!»i    !■ 

V  -                      ^1             1 

|75,  3 


ii3: 3 


tlO.  2  I    1 


tur  der  Dehnung  starken  Widerstand  leistete,  der  Kranke  aber  die 
vorgeschlagene  Radikaloperation  vom  Damm  her  ablehnte. 

Einmal  wurde  der  Versuch  gemacht,  durch  Thiosinaminein- 
spritzungen  das  undurchgängige  Narbengewebe  aufzulockern,  da  der 
Kranke  den  operativen  EingrifiF  ablehnte  (Nr.  121).  Ueber  das  End- 
ergebnis ist  nichts  bekannt  geworden. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  wenden  wir  uns  einer 
zusammenfassenden  Betrachtung  unseres  Materiales  zu. 

Nach  Ausscheidung  der  alleinigen  Verengerungen  des  Orif,  ext. 
kamen  organische  Harnröhrenstrikturen  131  mal  in  Behandlung: 
27  rein  traumatische,  6  bedingt  traumatische,  bei  denen  Gonorrhoe 
der  V^erletzung  vorausgegangen  war  (5  mal)  oder  sich  während  der 
Ausbildung   der  Striktur   hinzugesellt  hatte  (Iraal);    75  sicher,    13 
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höchstwahrscheinlich  gonorrhoische;  endlich  10  zweifelhafte,  z.  T. 
wohl  tuberkulösen  oder  kongenitalen  Ursprungs.  (Reihe  2).  Rechnet 
man  17  Fälle  ab,  die  nur  kurz  beobachtet,  gar  nicht  oder  nur  ganz 
vorübergehend  behandelt  (Nr.  120 — 129,  131 — 136)  oder  im  vorge- 
schrittensten, einen  Eingriff  nicht  mehr  erlaubenden  Stadium  befind- 
lich eingeliefert  (Nr.  130)  wurden,  so  verbleiben  114  genauer  ver- 
folgte und  behandelte  Fälle,  31  traumatischen,  76  gonorrhoischen, 
7  zweifelhaften  (tuberkulösen,  kongenitalen)  Urprungs.  (Reihe  3). 
Nur  in  '  /s  der  Fälle,  38  mal  wurde  das  reine  Bougierverfahren  an- 
gewandt; 9  mal  (=  8%)  schloss  es  sich  an  die  Urethrot.  int.  an. 
Die  überwiegende  Zahl,  67  =  59%,  stellen  perineale  Operationen 
dar,  nämlich  (Reihe  2)  3  Perineotomien  bei  ürininfiltration,  13 
Urethrot.  ext.,  11  Resektionen,  37  Resektionen  mit  Hamröhren- 
naht ').  3  mal  wurde  die  Boutonniere  auswärts,  die  daran  anschlies- 
sende Nachbehandlung  und  Bougierung  in  der  Klinik  durchgeführt. 
—  Während  von  den  7  zweifelhaften  (Reihe  3)  6  =  86%,  von 
den  31  traumatischen  22  =  71  Vo  vom  Damm  her  operiert  wurden, 
geschah  dies  unter  76  gonorrhoischen  Behandlungsfällen  nur  39 mal 
(=  51%).  Insbesondere  wurde  die  Resektion  mit  oder  ohne  Ham- 
röhrennaht  bei  19  (=.61,3%)  von  31  traumatischen,  dagegen  nur 
bei  26  (=:  34,2%)  von  76  gonorrhoischen  Fällen  vorgenommen. 
Umgekehrt  fand  das  reine  Bougierverfahren  niemals  bei  zweifel- 
hafter, in  26  %  bei  traumatischer,  in  40  Vo  bei  gonorrhoischer  Aetio- 
logie  Anwendung.  Wenn  also  die  perineale  Operation 
und  insbesondere  die  Resektion  überhaupt  ge- 
genüber dem  unblutigen  Verfahren  bevorzugt 
wurde,  so  gilt  dies  vornehmlich  für  die  trauma- 
tischen   Fälle. 

Die  Zahl  der  perinealen  Operationen  würde  noch  grösser  sein, 
wenn  nicht  in  den  letzten  Jahren  die  unblutige  Dehnung  mehr  in 
Aufnahme  gekommen  wäre,  wie  Reihe  4  —  Verteilung  der  Be- 
handlungsarten auf  die  einzelnen  Jahre  —  deutlich  zeigt. 

Bis  zum  Jahre  1898  einschl.  wurden  mit  Ausnahme  eines  Falles, 
der  bougiert  wurde  (im  J.  1890),  alle  traumatischen  Fälle  neben 
zahlreichen  gonorrhoischen  der  Operation  vom  Damm  her  unter- 
worfen. In  den  folgenden  Jahren  nahm  die  Zahl  der  Operationen 
ab,  die  der  Bougierkuren  erheblich  zu;  letztere  fand  nunmehr  auch 
bei    mehreren   traumatischen  Fällen    Anwendung.     So  kamen  z.  B. 

1)  Ausserdem  wurde  4raal  die  Urethrot.  ext.  und  Urethrorrhaphie  wegen 
Fremdkörpers,  Imal  die  Urethrot.  ext.  wegen  Carc.  urethrae  ausgeführt 
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Reihe  4.     Vei*teilung  der  Behandlungsarten  auf  die  Jahre. 


Bougier-  Perineotomie : 
„««f«u«o«  Urethrot.  ext.: 
verfahren      R^^^ktion: 

nach:      Resektion  und 
Harnröhrennaht 


Ingesamt  perineale  Ope- 
rationen : 
davon  traumatische: 
Reines  Bougierverfahren : 
davon  traumatische: 
Bougierverfahren  nach 
urethrot.  int.: 

davon  träum  at.  Fälle : 

Zusammen:        4    |  6|11|10|  5|  9    3|11,  5  10|    7    |4>|  817*|  11 

*  Hiei-zu  2  auswärts  operierte,  in  der  Klinik  nachbehandelte  Fälle. 

*  Hierzu  1  Fall  wie  bei.*. 

'  Hierzu  3  Fälle  wie  bei  K 

im  J.  1897  ausser  2  Kranken,  die  sich  der  Urethrot.  int.  unterzo- 
gen, alle  übrigen  (9)  zur  perinealen  Operation,  während  im  1.  Halb- 
jahr 1904  von  11  Kranken  nur  3  operiert,  dagegen  8  bougiert  wur- 
den. Dieser  Wechsel  in  der  Indikationsstellung  beruhte  in  der 
Hauptsache  auf  der  Vervollkommnung  der  instrumenteilen  Bougier- 
technik,  z.  T.  auch  auf  der  Einführung  des  so  ausserordentlich  nütz- 
lichen Adrenalins.  Es  war  von  hohem  Interesse,  nachzuforschen, 
ob  das  Abgehen  von  den  bisherigen  Grundsätzen  durch  die  seitdem 
beobachteten  Erfolge  gerechtfertigt  wird. 

Bevor  auf  sie  eingegangen  wird,  sei  noch  kurz  die  Mortalität 
beleuchtet.  Von  den  114  eingehender  beobachteten  und  behandelten 
Fällen  starben  9  in  der  Klinik.  Zweier  Todesfälle  (23  u.  42),  bei 
denen  ein  ursächlicher  Zusammenhang  mit  der  Narkose  nicht  aus- 
zuschliessen  war,  wurde  bereits  gedacht.  Die  (Ibrigen  erlagen  trotz 
der  Operation  ihrem  bereits  weit  vorgeschrittenen  Harnleiden  (Nr.  17, 
21,  22,  24,  43,  48,  53)  ').  Von  5  Aveiteren  ehemaligen  Patienten 
lief  bei  der  Nachforschung  nur  die  Todesanzeige  ein,  ohne  dass  über 
den  späteren  Zustand  ihrer  Hamwege  etwas  Näheres  ermittelt  wer- 
den konnte.  Von  dem  Rest  von  100  Behandlungsfällen  wurden  die 
Endergebnisse  bei  78  bekannt.  (Reihe  2).  Darunter  befanden  sich 
noch    2  Todesfälle    anscheinend    infolge    erneuter  Verschlimmerung 

1)  Ausäerdem   starb   ein  im  hoffnungslosen  Zustand  Eingelieferter,     ohne 
dass  noch  ein  Eingreifen  möglich  war  (Nr.  130). 
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Reihe  5.     Endergebnisse  der  Strikturen. 


Behandlungsart : 


Aetio- 
logie: 


Perineotomie:!  gonorrh 

Urethrot.        träum. 

Bougier-       «*')=      Lgo^o^ 

I  ZUS. 

verfahren  j    t,^  ,   j,    i^ 

!  gonorrh.  I         ; 
^Ir 


nach: 


zus. 

Resektion  u.     traum. 
Harnröhren-    gonorrh. 
naht:        |  zweifelh. 


Alle  perinealen       1    ^^^^^-    i  1^^ 
Operationen:  jon?^^] 


Ih 


3h       2r 

2h       Ir 
Irllh       2r 


2h 


Reines  Bougierver-    ]    traum. 
fahren :  gonorrh. 


"Ir'ilh  Ir 


3h'      3r 


Bougierverfahren  nach  i    ^^^.um. 
^Urethrot.  int:         !  SSl 


Ir 
Ir 


Ir 


Ih  Ib      ,__. 

2h  Iblrlh 
Ir'  ,     I 


Ih 

Ih       Ir 

2h       Ir 


Ih  Ir2h2b 


Ih 
Ih  Ir 


Ir 


Ihlb    ^Ib 
Ih  Ib      Ih  lb~ 


i      Ib 
12h  Ib 


2h  2b 

Ih 

Ih      llr. 


Ir:2h  Ib  2r 


2h  Ib 
Sh        2r 

5h~lb  2r 


zus. 


Ih 
Th 


Bei  allen  Behandlungs-'    ^^^^°^-    |  ^  1^^  o  'oNu^ouiui  '}^       ov.  }u 
arten  zusammen:      ;  »^«?/^^-     ^''  2r|2h  Ib  2r  2h  Ib  Ir  Ih       Sh  Ib 

zweifelh.  |         I  I  ;  I       1 


2h  Ib 
2r3h         2r 


zus. 


2r  |lh  2rl4h  Ib  3r|3h  Ib  iri2h  lr3h  2b2r!5h  Ib  2i- 


des  Harnleidens  (Nr.  16,  27).  Berücksichtigt  man  ausserdem  die 
oben  erwähnten  Doppelzählungen  bei  mehrfach  Behandelten,  so  star- 
ben von  107  in  die  Klinik  eingelieferten  und  hier  behandelten  Strik- 
turkranken  früh  oder  später  an  den  Folgen  ihres  Leidens  mindestens 
9  =  8,4%.  Wahrscheinlich  ist  dies  Verhältnis  noch  ungünstiger, 
da  ja  nur  von  etwa  ^/^  der  früheren  Patienten  eingehende  Nach- 
richten vorliegen.  Für  diese  allein  ergiebt  sich  eine  auf  das 
Urinleiden  zurückzuführende  Sterblichkeit  von 
10,6  Vo  (9:85).  Demnach  ging  trotz  klinischer  Behandlung,  die 
allerdings   häufig   zu  spät   kam,    etwa  jeder  10.  Strikturkranke    an 

1)  Darunter  die  3  Fälle,   bei  denen  die   Urethrot.  ext.   auswärts  und  die 
Nachbehandlung  in  der  Klinik  erfolgte. 
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Behandlungsart,  Aetiologie,  Beobachtungsfrist. 
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2h 
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8h 
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3b     Ir 
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6h 
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Ir 

Ir 

1 

Ir 
Ih 
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1 
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3h 

Ir 

Ih 
Iri 
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1 

1   4h 

1 

Ir 
Ir 

Ir 

Ir 

Ih        2r 

2h 

3h 

4h 

2r 

Ihlb 
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2hlblr 
Ib 

7h  2b    3r 
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Ib   2r 

Ih  Ib 
3h  Ib 

lh2b 
Ih  Ib 

Ihlb 
3h       Ir 

10h 
21h 

6b    3r 
7b  12r 
Ib    2i 

'ih 
3h  li 
Ih 

Ilh  Iblr 
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|l2h 
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!    Ih 

7b    4r 
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seinem  Leiden  zu  Grunde.  Bei  längerer  Beobachtungsfrist  wird  sich 
diese  hohe  Zahl  sicherlich  durch  Zuwachs  aus  der  Schar  der  als 
rückfallig  verzeichneten,  aber  bisher  am  Leben  befindlichen  Patienten 
noch  steigern.  Für  die  Verallgemeinerung  muss  die  gewiss  nicht 
unbeträchtliche  Menge  derer  hinzugerechnet  werden,  welche  mangels 
jeder  oder  infolge  unzureichender  Behandlung  den  verderblichen 
Folgen  ihrer  Erkrankung  erliegen  und  gar  nicht  in  klinische  Be- 
obachtung kommen. 

Auf  die  sich  der  Feststellung  der  Endergebnisse  (Reihe  2,  5 
und  6)  entgegensetzenden  Schwierigkeiten  wurde  schon  oben  hinge- 
wiesen. Wenn  auch  nicht  die  anatomische  Ausheilung  durch  die 
Endoskopie,  wie  es  einige  fordern,    geprüft  wurde,   so  konnte  doch 

Beiträge  aur  klin.  Chirurgie.     XLV.  2.  28 
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Reihe  6.     Rückfälle  in   %,  nach  Behandlungsart,  Entstehungs- 
ursache und  Länge  der  Beobachtungszeit. 


Behandlungs- 
art: 


1890-99 


I  TOD  dleD   TOB  den 
Pillen      tnoD. 


TOD  den 
«onorrh. 


T890 

I    his 

1902 

TW  den     ^^^    I  TOD  allen 
«weifeUi.  FäUen'   ^'"" 


1890  bis  Mitte  1904 


TOB  den 
traan. 


TOB  den  '  TOB  den 
gOBorrh.  |  xweifelh. 


Bei  allen  peri- 
nealen Opera- 
tionen : 

Beim  reinen 

Bougier- 

verfahren : 


I 


32,2      18,2      38,9       50     '    25    ,    25        13,3  ;    30,7  1    33,3 


36,4       —     !    36,4       —        29,4 


Beim  Boagier- 
verfahren nach 
ürethrot.  int. :  i 
Zusammen:    [  35,5 
Heilungen:        46,7  [ 


28,6      14,3      33,3 


66,6  ,    m  j^    0  __  100 
^"~     '  '^b     I    36,7  ,    66,7 


I 


40 33,3^_  100    I      0  _ 

27,4  I    26,9  I    17,4  i    29,4 
50,0"     51,3  ;  ; 


100 
'50  ■ 


ein  ausreichend  sicherer  Aufschluss  über  den  funktionellen  Erfolg 
durch  die  sonstige  Nachuntersuchung  bei  der  Wiedervorstellung  der 
Kranken  gewonnen  werden.  Wenn  eine  solche  nicht  möglich  war, 
so  wurden  sehr  eingehende  Fragebogen,  häufig  mehimals  versandt 
auch  die  Hilfe  der  Angehörigen,  Nachbarn,  Standesämter,  Polizei- 
organe, behandelnden  Aerzte  erbeten.  Bei  den  meisten  der  brief- 
lichen Nachrichten  Hess  sich  vermöge  der  Beantwortung  der  vorge- 
druckten Fragen  eine  ziemlich  weitgehende  Gewissheit  über  Grad 
und  Dauer  des  Heilergebnisses  oder  über  die  Grenzen  und  den  zeit- 
lichen Verlauf  des  Misserfolges  gewinnen.  So  wird  man  sicherlich 
eine  funktionelle  Heilung  („h")  annehmen  können,  wenn  Leute,  die 
s.  Zt.  in  herabgekommenem  Allgemeinzustand  und  mit  den  schmerz- 
haftesten Harnbeschwerden  hier  eingeliefert  wurden,  jetzt  nach  Jah- 
ren berichten,  dass  sie  den  Urin  in  starkem  Strahl,  normal  häufige 
ohne  stärkeres  Pressen,  ohne  Schmerzen  entleeren,  dass  sich  eine 
etwaige  Fistel  geschlossen  und  nicht  wieder  geöffnet  hat,  dass  sie 
sich  noch  immer  stärkere  Sonden  ohne  Mühe  einführen  können.  Be- 
stehen noch  irgendwelche  geringere  Beschwerden,  z.  B.  bei  guter 
Wegsarnkeit  der  Harnröhre  eine  kleine  Dammfistel  oder  das  Bedürf- 
nis, beim  Urinieren  etwas  mehr  zu  pressen  als  normalerweise  u.  dgl., 
so  wurde  nur  Besserung  (»b")  angenommen.  Waren  die  Symptome 
erheblicher  oder  hatten  sie  bereits  eine  erneute  ernstere  Behandlung 
erfordert   oder   gar  inzwischen  zu  einem  tödlichen  Blasenleiden  ge- 
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führt,  so  galt  das  als  Rückfall  („r")^).  —  Die  Ergebnisse  nach  der 
Länge  der  Beobachtungszeit  zu  bewerten,  gestatten  Reihe  5  u.  6. 
Leider  lässt  sich  die  Anzahl  der  klinischen  Behandlungstage  oder 
die  insgesamt  bis  zur  völligen  Genesung  verstrichene  Zeit  nicht  an- 
nähernd genau  vergleichen,  da  vielfach  die  Kranken  schon  vorher 
auswärts  behandelt  worden  waren  oder  frühzeitig  wider  ärztlichen 
Rat  die  Klinik  verliessen  oder  die  so  wichtige  Nachkur  ganz  oder 
teilweise  vernachlässigten. 

Nach  diesen  Gesichtspunkten  entfielen  auf  alle  78Endergeb- 
nisse  40  Heilungen  (=  51,3%),  17  wesentliche  Bes- 
serungen (=21,8%),  21  Rückfälle  (=26,9%).  Fasst  man 
nur  die  Ausgänge  der  Fälle  ins  Auge,  deren  Behandlung  etwa  2  Jahre 
und  darüber  zurückliegt,  also  die  62  Fälle  aus  den  Jahren  1890— 
1902  einschliesslich,  so  ergeben  sich  nur  wenig  davon  verschiedene 
Zahlen,  nämlich  31  Heilungen  (50%),  14  Besserungen  (-=22,6%), 
17  Rückfälle  (=27,4%).  Dehnt  man  aber  die  Probezeit  noch 
weiter,  auf  etwa  4^2  Jahre  und  darüber,  aus,  so  entfallen  auf  45 
Fälle  (der  Jahre  1890—99)  nur  21  Heilungen  (=46,7%)  und  8  Bes- 
serungen, dagegen  16  Rückfälle  (=  35,5%).  Je  kürzer  die 
Beobachtungsfrist,  desto  günstiger  die  End- 
ergebnisse. 

Diese  Regel  gilt  in  annähernd  gleicher  Weise  für  die  Gesamt- 
heit der  Fälle  wie  für  ihre  nach  der  Entstehungsart  oder  nach  dem 
Behandlungsverfahren  gesonderten  Unterabteilungen  (Reihe  5  u.  6). 

Von  allen  23  traumatischen  Fällen  (1890  bis  Mitte  1904) 
wurden  12  geheilt  7  gebessert,  4  (=:  l7,4Vo)  rückfällig.  Von  den 
12  traumatischen  Fällen  aus  den  Jahren  1890 — 99  wurden  7  ge- 
heilt, 2  gebessert,  3  (=  25%)  rückfällig. 

Unter  allen  51  gonorrhoischen  Fällen  ( 1 890  bis  Mitte 
1904)  waren  27  Heilungen,  9  Besserungen,  15  (=  29,4%)  Rück- 
fälle. Unter  30  gonorrhoischen  Fällen  der  Jahre  1890 — 99  befan- 
den sich  14  Heilungen,  5  Besserungen,   11  (=  36,7%)  Rückfälle. 

Von  den  bis  1899  behandelten  3  Fällen  zweifelhaften  Ur- 
sprungs wurden  2  (=  66,7%)  rückfällig.  Aus  dem  Jahre  1903 
tritt  dann  noch  ein  bisher  geheilt  gebliebener  Fall  hinzu  (1890  bis 
Mitte  1904:  50%  Rückfälle). 

Fasst    man    demnach    alle    Entstehung«  weisen    zu- 

1)  Erwähnenswert  ist,  das.s  ein  Patient  (44)  etwa  2  Jahre  nach  der  Re- 
sektion seiner  iStriktur  als  einziges  Warnungszeichen  ein  Verengerungsgefühl 
hei  der  Kjakulation  meldete. 

28* 
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s  a  m  m  e  n  ,  so  bleiben  unter  dem  Durchschnitt  von  26,9  %  bei 
kürzerer  und  35,5%  bei  längerer  Beobachtungsfrist  nur  die  trau- 
matischen Strikturfälle  (17,4  und  25  %).  Darüber  hinaus  weisen 
die  gonorrhoischen  Fälle  29,4  und  36,7 %  ,  die  zweifel- 
haften sogar  50  und  66,7%   Recidive  auf. 

Die  auffällige  Bevorzugung  der  traumatischen  Fälle  verdient 
umsomehr  Beachtung,  als  sie  in  71  Vo  zur  Operation  kamen,  also 
doch  wohl  in  der  Hauptsache  nicht  so  ganz  leichter  Natur  waren. 
Ausserdem  befanden  sich  darunter  viele  ünfallsrentner,  die  ein  leb- 
haftes Interesse  daran  hatten,  die  Ausheilung  der  Unfallsfolgen  mög- 
lichst lange  hinauszuschieben  und  nur  bedingt  zuzugeben,  ja,  die 
zum  Teil  unter  der  Herrschaft  einer  ausgebildeten  traumatischen 
Neurose  standen.  Andeutungen  solcher  das  Endergebnis  trübenden 
Einflüsse  fanden  sich  mehrfach  (Nr.  38,  72,  79,  82). 

Von  allen  perineal  operierten  44  Fällen  (1890  bis 
Mitte  1904)  wurden  24  geheilt,  9  gebessert,  11  (=  25%)  rückfällig. 
Die  31  perinealen  Operationen  der  Jahre  1890 — 99  ergaben  16  Hei- 
lungen, 5  Besserungen,   10  (=  32,2%)  Rückfälle. 

Beim  reinen  Bougierverfahren  entfielen  auf  28  Fälle 
der  Jahre  1890  bis  Mitte  1904:  12  Heilungen,  8  Besserungen,  8 
(=  28,6%)  Rückfälle,  und  auf  11  Fälle  der  Jahre  1890—99:  4 
Heilungen,  3  Besserungen,  4  (=  36,4%)  Rückfälle. 

Das  Bougierverfahren  nach  Urethrot.  int.  er- 
zielte in  den  Jahren  1890  bis  Mitte  1904,  6  mal  angewandt,  4  Hei- 
lungen, 2  (=  33,3%)  Rückfälle,  in  den  Jahren  1890—99,  3  mal 
vorgenommen,  1  Heilung,  2  (=  66,7%)  Rückfälle. 

Vergleicht  man  also  die  3  hauptsächlichsten  Behand- 
lungsarten, so  bleiben  unter  dem  Durchschnitt  von  26,9  % 
Rückfällen  bei  kürzerer  und  35,5%  bei  längerer  Beobachtungsfrist 
nur  die  perinealen  Operationen  (25  und  32,2%);  darüber  hinaus 
ergab  das  reine  Bougierververfahren  28,6  und  36,4%,  das  sich  an 
den  inneren  Harnröhrenschnitt  anschliessende  Bougierverfahren  33,3 
und  66,6%   Recidive. 

Die  unbefriedigenden  Ausgänge  der  Urethrot.  int.  verdienen  Be- 
achtung, lassen  sich  aber  nicht  ohne  Weiteres  zu  bindenden  Schlüssen 
verwerten,  da  die  Zahlen  hierfür  zu  klein  sind. 

Die  die  Ergebnisse  des  Bougierverfahren s  erheblich  übertreffen- 
den Erfolge  der  perinealen  Operationen  sind  um  so  höher  zu  be- 
werten, als  sie  in  der  Regel  in  den  schwereren  Fällen  zur  Anwen- 
dung   kamen ,    zum  Teil    als    letztes  Auskunftsmittel    bei    höchster 
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Lebensgefahr  ausgeführt  wurden,  und  als  sie  vorwiegend  den  früheren 
Jahren  entstammen,  also  durchschnittlich  von  längerem  Bestände 
sind  als  die  auch  an  Zahl  verhältnismässig  zurückstehenden  Resul- 
tate des  unblutigen  Vorgehens.  Selbstverständlich  muss  berücksich- 
sichtigt  werden,  dass  die  Operation  an  sich  gewisse  Gefahren  in 
sich  trägt,  wie  oben  näher  dargelegt  wurde. 

Was  die  einzelnen  Operationsarten  anlangt ,  so  brachte  eine 
im  Jahre  1901  ausgeführte  Perineotomie  bei  Urininfiltration 
einen  Dauererfolg. 

Die  einfache  Spaltung  der  verengten  Harnröhre, 
in  den  Jahren  1890-99  3 mal,  1890  bis  Mitte  1904  9  mal  kurz 
vor   oder   nach    der  Aufnahme   in    der    Klinik    ausgeführt,    erzielte 

1  Heilung,  2  (=  66,7  Vo)  Rückfälle  und  4  Heilungen,  3  Besserungen, 

2  (=  22,2%)  Rückfälle.  Von  5  blossen  Resektionen  der 
Strlktur  aus  den  Jahren  1890 — 99  und  von  8  aus  den  Jahren 
1890  bis  Mitte  1904  ist  das  Endergebnis  bekannt.  Unter  ersteren 
waren  3  Heilungen,  2  (=  40%)  Rückfälle,  unter  letzteren  5  Hei- 
lungen, 3  (=  37,5%)  Recidive. 

Bei  23  Resektionen  mitHarnröhrennaht  aus  dem 
Zeitraum  von  1890-99  und  26  aus  dem  von  1890  bis  Mitte  1904 
sind  folgende  Ausgänge  zu  verzeichnen:  12  Heilungen,  5  Besserun- 
gen, 6  (=  26,1%)  Rückfälle,  und  14  Heilungen,  6  Besserungen, 
6  (=  23,1%)  Recidive. 

Im  Durchschnitt  ergeben  25  Vo  aller  perinealen  Operationen  bei 
kürzerer  und  32,2%  bei  längerer  Beobachtungsfrist  Misserfolge. 
Mehr  Rückfälle  bringt  die  blosse  Resektion  der  Striktur  (37,5  und 
40%),  weniger  die  Resektion  mit  Hamröhrennaht  (23,1  und  26,1%). 
Der  Unterschied  erklärt  sich  wohl  zum  Teil  daraus,  dass  die  rese- 
cierten  Fälle,  die  nicht  genäht  wurden,  eben  zu  grosse  Diastasen 
aufwiesen,  also  von  vornherein  schwerer,  ausgedehnter  waren.  Die 
blosse  Hamröhrenspaltung  lieferte  nach  kürzerem  Zwischenraum 
22,2%,  nach  längerem  66,7%  Rückfälle.  Doch  lässt  hier  die  Klein- 
heit der  Gesamtzahl  keine  bindenden  Schlüsse  zu. 

Es  erscheint  demnach  durchaus  berechtigt, 
die  Resektion  der  Striktur  mit  daran  anschlies- 
sender Hamröhrennaht  zum  operativenNormal- 
verfahren  aufzustellen. 

Berücksichtigt  man  endlich  die  Ergebnisse  der  einzelnen  Be- 
handlungsarten bei  den  ätiologisch  verschiedenen  Strikturfällen ,  so 
r  e  c  i  d  i  V  i  e  r  t  e  n  bei  überhaupt  allen  perineal  operierten 
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traumatischen  Fällen  aus  den  Jahren  1 890  bis  Mitte  1904  von  1 5 : 

2  (=  13,3%),  aus  den  Jahren  1890—99  von  11  :  2  (=  18,2%),  da- 
gegen bei  den  perineal  operierten  gonorrhoischen 
Fällen  aus  den  Jahren  1890  bis  Mitte  1904  von  26  :  8  (=  30,7%) 
und  aus  den  Jahren  1890—99  von  18  :  7  (=■  38,9%),  endlich  bei 
den  perineal  operierten  Fällen  zweifelhaften  Ursprungs 
aus  den  Jahren  1890  bis  Mitte  1904  von  3:  1  und  aus  den  Jahren 
1890—99  von  2  :  1.  Diese  letzten  Zahlen  sind  für  Schlussfolge- 
rungen zu  klein. 

Unter  den  einzelnen  Arten  der  perinealen  Ope- 
ration bei  den  ätiologisch  verschiedenen  Fällen 
lassen  sich  die  Zahlen  für  die  Perineotomie  und  Urethrot.  ext.  wegen 
ihrer  Kleinheit  nicht  zu  allgemeinen  Sätzen  verwenden.  Auch  die 
Durchschnittsberechnung  bei  der  Resektion  ohne  oder  mit  Naht 
wird  schon  unsicher. 

Die  Resektion  allein  führte  unter  4  traumatischen 
Fällen  der  Jahre  1890—99  zu  2  Rückfällen  (=  50%).  Dazu  kommt 
noch  eine  Heilung  aus  dem  Jahre  1901.  Mithin  insgesamt  40% 
Recidive. 

Die  Resektion  allein  erzielte  bei  einem  im  Jahre  1897  zuge- 
gangenen gonorrhoischen  Falle  einen  anscheinend  bis  zum  Tode  des 
Patienten  (Nr.  33),    d.  h.   3  Jahre    anhaltenden   Dauererfolg.     Von 

3  gonorrhischen  resecierten  Fällen  des  Gesamtzeitraumes  von 
1890  bis  Mitte  1904  recidivierte  1  (=  3373%). 

Die  Resektion  mit  Naht,  bei  traumatischen 
Fällen  im  Zeitraum  von  1890 — 99  7  mal  und  im  Jahre  1902  noch 
1  mal  ausgeführt,  hatte  kein  Recidiv  zur  Folge. 

Dieselbe  Operation,  bei  gonorrhoischen  Fällen 
in  den  Jahren  1890—99  14  mal  und  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres 
1904  noch  2  mal  vorgenommen,  ergab  5  Rückfälle,  die  sämtlich  den 
Jahren  vor  1899  entstammen  (=  35,7  und  31,25%). 

Endlich  wurde  ein  Fall  zweifelhaften  Ursprungs  (Nr.  70)  so- 
wohl im  Jahre  1894  wie  1899  reseciert  und  genäht.  2  Jahre  nach 
der  1.  Operation  machte  sich  das  Recidiv  bemerkbar.  Zur  Zeit, 
5^2  Jahre  nach  der  2.  Operation,  ist  anscheinend  eine  erhebliche 
Besserung  zu  verzeichnen. 

Bei  den  lediglicli  bou  gierten  traumatischen 
Fällen  wurde  von  7  einer  (==  14,3%)  rückfällig.  Sie  entstammen 
sämtlich  erst  den  letzten  4^2  Jahren,  da  vorher,  wie  oben  ausgeführt 
wurde  und  aus  Reihe  4  und  5  ersichtlich  ist,  fast  alle  traumatischen 
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Fälle  operiert  wurden. 

Von  den  lediglich  bougierten  gonorrhoischen 
Fällen  recidivierten  in  den  Jahren  1890  bis  Mitte  1904  von  21  :  7 
(=  33,3%)  und  in  den  Jahren  1890—96  von  11  :  4  {=  36,4%). 

Das     Bougierverfahren      nach      Urethrot.      int. 
brachte  bei  4  gonorrhoischen  Fällen  keinen  Rückfall,  obwohl . 
einer  davon  1894  in  Behandlung  war.    Die  andern  3  Heilungen  ent- 
stammen den  Jahren  1892  und  1903. 

Dagegen  recidivierte  je  ein  Fall  traumatischen  und  zwei- 
felhaften XJrspnmgs  aus  dem  Jahre  1899  und  1898.  —  Die 
Kleinheit  der  Zahlen  lässt  eine  Verallgemeinerung  nicht  zu. 

Bei  Berücksichtigung  des  durchschnittlichen  Ausganges  aller 
Fälle  (26,9  und  35,5 ®/o  Kecidive  bei  kürzerer  und  längerer  Beob- 
achtungsfrist) und  aller  operierten  Fälle  (25  und  32,2%  Bückfälle) 
hatte  demnach  bemerkenswert  gute  Dauerergebnisse  die  perineale 
Operation  (13.3  und  18,2  Rückfälle)  und  insbesondere  die  Resektion 
mit  Harnröhrennaht  (bisher  kein  Recidiv!)  der  traumatischen  Strik- 
turen.  Bei  den  gonorrhoischen  Fällen  brachte  dagegen  die  perineale 
Operation  30,7  und  38,9%,  die  Resektion  mit  Naht  31,25  und  35,7% 
Rückfälle. 

Die  Aussichten  für  die  perineale  Operation  und  insbesondere  für 
die  Resektion  und  Naht  richten  sich  demnach  hauptsächlich  nach 
der  Aetiologie  der  Verengerung.  Dieser  Schluss  entspi-icht  durch- 
aus den  oben  dargelegten  Erwägungen  und  der  theoretischen  Indi- 
kationsstellung. 

Das  Bougierverfahren  übertraf  den  Gesamtdurchschnitt  von 
26,9  und  35,5%  Recidiven  bei  kürzerer  und  längerer  Beobachtungsfrist 
um  ein  weniges  (28,6  und  36,4%  Misserfolge).  Der  schlechtere  Aus- 
gang dabei  bezieht  sich  nur  auf  die  gonorrhoischen  Fälle  (33,3  und 
36,4%  Recidive).  Bei  den  traumatischen  Strikturen  hingegen  ist 
erwiesen,  dass  der  Erfolg  einer  reinen  Bougierkur  innerhalb  einer 
kürzeren  Zeit  gut  und  von  Bestand  sein  kann  (nur  14,3%  Rückfälle). 
Für  eine  längere  Beobachtungsfrist  fehlen  leider  die  Unterlagen. 
Es  wäre  denkbar,  dass  die  operativ  nicht  beseitigte  traumatische 
Harnröhrenläsion  bei  ilirer  starken  Neigung  zur  Schrumpfung  nach 
einiger  Zeit  wieder  zur  Verschlimmerung  führt.  König-Mar- 
tens,  weiter  unten  zu  erwähnende,  sich  auf  eine  längere  Beobach- 
tungsfrist beziehende  Zahlen  sprechen  dafür.  Eine  spätere  noch- 
malige Nachuntersuchung  der  eben  erwähnten  Gruppe  unserer  Pa- 
tienten wird  diese  Lücke  ausfüllen  müssen. 
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Mit  dieser  Einschränkung  lässt  sich  sagen,  dass  auch  in  der 
Prognose  der  bougierten  Fälle  die  Entstehungsursache  eine  entschei- 
dende Rolle  spielt. 

Die  gefundenen  Dauerergebnisse  lassen  sich  in  Ermanglung 
anderer  Nachuntersuchungsreihen  nur  mit  dem  von  Martens')  im 
•Jahre  1901  und  1902  zusammengestellten  Koni  g'schen  Materiale 
aus  dem  Zeitraum  1875 — 1900  (Göttingen  und  Berlin)  vergleichen. 
Unter  der  anscheinend  begründeten  Annahme,  dass  die  Einreihung 
und  Beurteilung  dieser  Fälle  nach  ähnlichen  Grundsätzen  wie  in  un- 
sem  Listen  erfolgte,  erhält  man  aus  seinen  Angaben  folgende  pro- 
centuale  Berechnung: 

Reihe  7.     Rückfälle   in   %  nach   Behandlungsart  und  Entstehungs- 
ursache (König-Martens). 

•j  ,       ,i  ,,v  T  .         Von  den        Von  den         Von  den 

Behandlungsart -) :  Insgesamt:        ^^^^^  .  ^^^^^^^  .       ,^eifelh. : 

Perineale  Operationen:  20,8  15  23,4  50 

Bougierverfahren»): 34 37^5 30 60 

Insgesamt:  25,6  20  26,5  57 

Die  Werte  stimmen  im  allgemeinen  mit  den  unserigen  tiberein. 
Von  König-Martens'  125  Fällen *)  recidi vierten  25,6%  (gegen  26,9% 
unserer  78  Fälle);  von  den  35  traumatischen  20%  (gegen  17,4% 
bei  uns),  von  den  83  gonorrhoischen  26,5%  (gegen  29,4%  bei  uns), 
von  den  7  zweifelhaften  57%  (gegen  50%  bei  uns).  Die  72  peri- 
nealen Operationen  ergaben  im  Ganzen  20,8  und  zwar  je  nach  der  trau- 
matischen, gonon'hoischen  oder  zweifelhaften  Aetiologie  15,  23,4 
und  50%  Rückfälle  (gegen  25,  13,3,  30,7  und  33,3%  bei  uns). 
Sehr  günstigen  Ausgang  fand  M  a  r  t  e  n  s  bei  den  Resektionen  mit 
oder  ohne  Harnröhrennaht;  15  traumatische  Fälle  wiesen  1  Recidiv, 
12  gonorrhoische  3  Rückfälle  auf;  femer  recidierte  1  Fall  zweifel- 
hafter Aetiologie.  Im  ganzen  kamen  also  auf  diese  28  Operationen 
nur  5  (=  18%)  Misserfolge  (bei  uns  von  34  :  9  =  26,5%).  Da  aber 
von  unsem  114  Fällen  im  ganzen  48  =:  42%,  von  König  aber 
unter  166  nur  35  =  21  %  so  operiert  wurden,  darf  man  wohl  an- 
nehmen, dass  die  Verschiedenheit  der  Operationsergebnisse  z.  T.  auf 

1)  A.  a.  0. 

2)  Der  innere  Hamröhrenschnitt  wurde  in  keinem  Falle  ausgeführt. 

3)  Auch  von    K  ö  n  i  g's  bougierten    Patienten   starb    keiner  im  Verlaufe 
der  klinischen  Behandlung. 

4)  Unter  Weglassung   der   Stenos.  des   Orif.    ext.  und  der  zu  kurze  Zeit 
behandelten  Fälle. 
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einer  anderen  Auswahl  des  Materials  beruht.  Dagej^en  ergaben  53 
Bougierfälle  nach  König-Martens  durchschnittlich  mehr  Rück- 
fälle wie  bei  uns,  nämlich  im  ganzen  34%  (gegen  29,4%  bei  uns), 
und  zwar  bei  den  traumatischen  37,5  (gegen  14,3),  bei  den  gonor- 
rhoischen 30  (gegen  33,3)  und  bei  den  zweifelhaften  60%.  Auf- 
fällig sind  die  erheblich  ungünstigeren  Ausgänge,  die  Koni  g's 
bougierte  traumatische  Fälle  nahmen.  Vielleicht  erklärt  sich  das, 
wie  angedeutet  wurde,  daraus,  dass  gerade  sie  bei  unserem  Material 
noch  zu  kurze  Zeit  beobachtet  werden.  Ein  weiterer  Unterschied 
besteht  darin,  dass  den  Koni  g'schen  Fällen  durchschnittlich  eine 
längere  Beobachtungsfrist  zukommt. 

Zum  Schluss  sei  noch  kurz  auf  3  Fälle  hingewiesen,  bei  denen 
4  mal  die  Harnröhre  vom  Damm  aus  zur  Entfernung  von  Fremd- 
körpern ,  nämlich  Steinen  (Nr.  137,  138)  und  eines  Bleistiftstückes 
(Nr.  139),  eröffnet  wurde.  Bei  dem  Knaben  K.  war  5  Jahre  nach 
dem  ersten  Hamröhrenschnitt ,  als  die  Operation  wegen  erneuter 
Konkrementbildung  wieder  nötig  wurde,  der  ürinweg  für  eine  mitt- 
lere Sonde  (Nr.  16)  gut  durchgängig.  Dagegen  führte  bei  dem 
Knaben  B.  die  wegen  eines  Urethralsteines  vorgenommene  Ham- 
röhrenspaltung  und  Naht  schon  im  Verlaufe  weniger  Monate  zu 
einer  erheblichen  Verengerung,  welche  durch  Resektion  beseitigt 
wurde.  Das  gute  Ergebnis  hält  anscheinend  jetzt,  10  Jahre  nach- 
her, noch  vor,  obwohl  sich  der  Patient  der  üblichen  Bougierbehand- 
lung  nicht  unterzogen  hat.  Auch  die  nach  Entfernung  eines  Blei- 
stiftes aus  der  Blase  wieder  zugenähte  Harnröhre  eines  andern  Kran- 
ken (Nr.  139)  scheint,  soweit  sich  aus  seinen  dürftigen  Mitteilungen 
schliessen  lässt,  während  der  seitdem  verflossenen  9  Jahre  keine 
ernstlichen  Strikturbeschwerden  verursacht  zu  haben. 

Zu  den  spärlichen  Beobachtungen  bösartiger  Geschwulstbildung 
der  Harnröhre  rechnet  unser  letzter  Fall  (Nr.  140).  Das  schon 
8  Jahre  lang  bestehende  Leiden  hatte  zum  Zerfall  des  Plattenpi- 
thelkrebses  und  zur  ürinver jauchung  geführt.  Es  gelang,  durch 
breite  Spaltung  des  Dammes  und  der  Harnröhre  die  schweren  Ver- 
giftungserscheinungen vorläufig  zu  beseitigen,  und  durch  Einlegung 
eines  Dauerkatheters  dem  Kranken  die  Rückkehr  in  die  Heimat  zu 
ermöglichen.  Wie  lange  die  Besserung  anhielt,  ist  nicht  bekannt 
geworden. 

Schlussfolgerungen: 

1 .  Die  organischen  Hamröhrenverengerungen  stellen,  wie  die  hohe. 
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durch  sie  verursachte  Sterblichkeit  und  die  grosse  Zahl  der  Rück- 
fälle zeigt,  ein  sehr  ernstes  Leiden  dar.  Auch  die  Besserungen  und 
Heilungen  sind  z.  T.  erst  durch  eine  sehr  langwierige  und  müh- 
same Behandlung  erreicht,  an  der  sich  der  Kranke  selbst  mit  Aus- 
dauer beteiligen  muss. 

2.  Auf  vorbeugende  Massnahmen  ist  der  grösste  Wert  zu  legen. 
Die  Bougierbehandlung  ist  sowohl  bei  traumatischer  wie  gonorrho- 
ischer Aetiologie  auf  die  geringsten  Anzeichen  einer  sich  ausbil- 
denden Verengerung  hin  frühzeitig  einzuleiten  und  lange  genug  fort- 
zusetzen. In  regelmässigen  Zwischenräumen  ist  eine  Nachunter- 
suchung vorzunehmen. 

3.  Insbesondere  bedarf  der  Tripper  als  die  überwiegende  Ent- 
stehungsursache einer  sorgfältigen  Behandlung.  Ihm  folgt  zwar 
nur  in  einem  Teil  der  Fälle  die  Verengerung  nach;  wo  sie  aber 
eintritt,  bedeutet  sie  für  den  Kranken  wegen  ihrer  Hartnäckigkeit 
therapeutischen  Massnahmen  gegenüber  eine  grosse  Gefahr.  Be- 
stehen diese  in  operativen  EingriflFen,  so  ist  die  Prognose  anschei- 
nend ein  wenig  besser  wie  beim  unblutigen  Verfahren. 

4.  Die  seltenere  äussere  Harnröhrenverletzung  führt  fast 
stets  zu  einer  Verengerung.  Eine  solche  bietet  aber  für  die  ärztliche, 
insbesondere  die  operative  Hilfeleistung,  die,  wenn  irgend  möglich,  in 
der  Resektion  mit  Harnröhrennaht  bestehen  soll,  günstigere  Aus- 
sichten. Bei  passender  Auswahl  der  traumatischen  Fälle  bringt 
hier  auch  ein  unblutiges  Dehnungsverfahren  für  kürzere  Zeit  leid- 
lich gute  Erfolge.  Ob  sie  ebenso  von  Bestand  sind  wie  die  opera- 
tiven Resultate,  lässt  sich  aus  unserem  Materiale  nicht  ersehen, 
scheint  aber  nach  den  Erfahrungen  von  König-Martens  und 
aus  theoretischen  Gründen  unwahrscheinlich. 

5.  Jede  brüske  Bougierung  ist  zu  verwerfen,  einsichtsvolle  Be- 
schränkung nachdrücklich  zu  fordern.  Führen  vorsichtige  Versuche 
nicht  zum  Ziel  und  drängen  die  Umstände  zu  energischer  Hilfeleistung, 
so  lässt  sich  die  Blasenpunktion  —  u.  U.  mit  Dauerdrainage  — 
oder  die  Spaltung  des  Dammes  überall  ausführen,  Alsdann  ist  der 
Kranke  bald  behufs  weiteren  operativen  Vorgehens  fachmännischer 
Behandlung  zuzuführen.  Verschleppte  Fälle  können  oft  auch  durch 
die  Operation  nicht  mehr  gerettet  werden. 

6.  Das  Bestreben,  mit  dem  unblutigen  Verfahren  auszukommen, 
darf  nicht  dazu  führen,  dass  örtliche  und  allgemeine  Schädigungen 
sich  ausbilden  und  die  Operation  zu  lange  hinausgeschoben  wird. 

7.  Die   ungünstigsten  Aussichten    bieten    sowohl    der  Schwere 
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der  Erkrankungen   wie   den  endjafültigen  Heilungen  nach   die  Fälle 
tuberkulösen  oder  kongenitalen  Ursprungs. 

Krankengesehlchten. 

A.  Frische  Verletzungen  der  Harnröhre  durch  äussere  Gewalt. 

I.  Abwartende  Behandlung. 

1^).  R.  G.,  38  J.,  Landarbeiter.  18.  I.  bis  1.  IL  und  24.  III.  bis 
4.  IV.  00.  Am  2L  I.  Fall  auf  den  Damm.  Am  nächsten  Morgen  ent- 
leerte der  Arzt  mit  Katheter  nur  Blut.  Urin  tropfenweise.  Nach  mehre- 
ren Tagen  gelang  es  dem  Arzt,  mit  weichem  Katheter  viel  Urin  zu  ent- 
leeren. Am  Damm  harte  Anschwellung.  Hierher  überwiesen.  Urin  im 
Strahl.  Daher  kein  Katheter.  Bei  der  Wiederaufnahme  Urin  nur  tropfen- 
weise. Bougierkur  mit  Erfolg.  —  Nachricht,  Juli  04 :  Bougierte  6  Wochen. 
Ist  mit  dem  Ergebnis  zufrieden.     Urin  im  Strahl,  ohne  Pressen. 

IL   Ka  thet  er  i  sierung. 

2.  A.  A.,  25  J.,  Techniker.  23.  X.  bis  16.  XL  90.  Fiel  am  12.  X. 
mit  dem  Damm  auf  spitzen  Stein.  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Am 
selben  Abend  Kathet.  dem  Arzt  misslungen.  Erst  am  23.  X.  suchte  A. 
geregelte  ärztliche  Behandlung  auf.  —  Oedema  penis.  Metallkatheter 
geht  leicht  durch ;  man  fühlt  Rauhigkeiten  der  Pars  membran.  Vom  7.  XL 
ab  Urin  blutfrei.  Mit  gut  wegsamer  Harnröhre  entlassen.  —  ^98;  Ur- 
sache unbekannt. 

3.  A.  L.,  26  J.,  Kellner.  29.  V.  bis  13.  \l.  04.  Vom  Motorrad  über- 
fahren. Starke  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Nach  Tast-  und  Röntgen- 
befund Bruch  des  1.  Schambeins  und  der  Symph.  sacro-il.  Dämpfung  der 
1.  Leistengegend.  Katheter  passiert  mühsam  klappenförmiges  Hindernis 
der  Pars  nuda.  — 30.  V.  und  1.  VI.  Katheter  leicht. —  5.  VI.  Urin  nor- 
mal. —  13.  VI.  Verlauf  ohne  Störung.  Verlangt  seine  Entlassung.  — 
Nachricht  28.  I.  05 :  Harnverhältnisse  in  jeder  Hinsicht  normal.  —  Ner- 
vöse Beschwerden. 

4.  V.  R.,  24  J.,  Bahnarbeiter.  9.  VI.  bis  8.  VII.  04.  Tags  zuvor 
Fall  mit  dem  Damm  auf  Fahrradstange.  Starker  Schmerz.  Anhaltende 
Blutung  aus  der  Harnröhre.  Am  nächsten  Morgen  Kathet.  dem  Arzt 
misslungen.  Hierher  überwiesen.  --  Metallkatheter  22  gleitet  über  drei 
rauhe  Stellen  in  die  Blase  und  entleert  stark  blutigen  Urin.  Kalte  Bor- 
säurespülung. N61a  ton -Katheter  einzuführen  gelingt  nicht,  auch  nicht 
mit   Hilfe    des    „Dittel*.     Nachmittajrs   Katheter   17    als   Dauerkatheter, 

1)  Die  fortlaufende  Nuinmerierung  weicht  etwa*»  von  den  Gesamtzahlen 
in  den  üebersichtsreihen  ab,  weil,  wie  oben  erwähnt,  einzelne  Kranke  mehr- 
fach in  Behandlung  waren  und  z.  T.  verschiedenen  Kuren  unterzogen  wurden. 
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ebenso  am  11.  VI.,  als  N 61a ton  wieder  nicht  durchgeht.  —  15.  YL 
N^laton  20  leicht.  —  1.  VII.  Dauerkathet^r  entfernt.  Bougierung  (Me- 
tall Nr.  23).  -—  8.  VII.  Bougiert  sich  selbst.  —  Nachricht  Dez.  04 :  ürin- 
strahl  stark,  ohne  Pressen,  2  mal  täglich.     Bougiert  noch. 

III.   Perineotomie. 

'  5.  K.  W.,  32  J.,  Müller.  16.  VIU.  bis  26.  IX.  98,  26. 1.  bis  5.  II.  99 
und  25.-— 28.  VIII.  02.  Vor  12  Jahren  Gonorrhoe,  4  Wochen  lang.  Fiel 
am  11.  VIIT.  98  rücklings  mit  dem  Damm  auf  Eisenstab.  Starke  Schwel- 
lung. Am  andern  Morgen  Retention;  Arzt  entleerte  mit  Katheter  nur 
Blut.  Kathet.  dem  Arzt  und  ihm  selbst  noch  mehrmals  misslungen.  — 
Blässe  des  Gesichts.  Damm  dunkelblau  geschwollen.  Chloroformnarkose. 
Perineotomie.  Viel  Blutgerinnsel.  Harnröhre  ganz  abgerissen.  Vom  Damm 
her  Dauerkatheter.  —  25.  VIII.  Dauerkatheter  per  orif.  ext.  für  die  Nacht, 
am  Tage  Bougieren.  —  26.  IX.  mit  Bougie  entlassen.  —  W.  bougiert 
selten,  kommt  am  26.  I.  99  mit  hochgradiger  Striktur  wieder.  Filifonne 
Bougie  geht  durch  mit  Nachhilfe  von  der  Dammfistel  aus ;  angeschraubte 
Metallsonde  für  1  Stunde.  —  30.  I.  Filiforme  liegt  noch.  Urethrot.  int. 
Elastischer  Katheter  mittlerer  Stärke  bleibt  liegen.  —  31.  I.  Wenig 
Schmerzen.  Wenig  Nachblutung.  —  4.  I.  N  6 1  a  t  o  n  -  Dauerkatheter  mit 
Hilfe  des  „Dittel".  —  5.  II.  Mit  Dauerkatheter  entlassen,  will  sich  selbst 
weiter  behandeln.  —  Nachdem  er  den  Katheter  längere  Zeit  ganz  weggelassen 
hatte,  wieder  Eetention.  Dem  Arzt  gelingt  Katheter  nicht,  ihm  selbst 
nach  langer  Mühe  erst  unter  Gewaltanwendung,  grossem  Schmerz  und 
Blutverlust.  Lässt  nun  von  selbst  Urin.  Indes  besteht  Fieber.  Wieder 
Retention.  Erneut  aufgenommen.  Lässt  willkürlich  Urin.  Bougierung 
gelingt  infolge  seitlicher  Abweichung  weder  mit  filiformer  noch  Mercier- 
Sonde.  Verlangt  seine  Entlassung.  —  Nachricht  und  Vorstellung  Juli 
04 :  Kleinste  Dammfistel,  die  manchmal  etwas  nässt,  keinen  Urin  entleert, 
ürinstrahl,  unter  leichtem  Pressen  entleert,  wird  schwächer,  sobald  er 
nicht  bougiert.  Sucht  mit  Metallkatheter  oft  10  Min.  lang  den  richtigen 
Weg.  Bei  der  Vorstellung  führt  er  sich  mühsam  mit  wahrnehmbarem 
Ruck  Metallkatheter  12  ein.     Urin  stark  alkalisch,  trübe. 

6.  R.  K.,  9  J.,  Schüler.  17.  III.  bis  11.  VI.  00  und  4.  VII.  bis  5.  VIII. 
03.  Vor  3  Wochen  Fall  l^a  m  herab  mit  dem  Damm  auf  Brettkante. 
Wunde  am  Scrotum.  Blutung  aus  der  Harnröhre,  Retention.  Arzt  ver- 
ordnete Umschläge.  28.  II.  Im  Spital  auswärts  Bäder,  dann  4.  III. 
Blasenpunktion  und  Drainage.  Hierher  überwiesen.  2  Fisteln  am  Damm 
und  Scrotum.  Undurchgängige  Striktur.  —  20.  III.  Fisteln  und  Damm 
gespalten.  Grosse  Eiterhöhle.  Centrales  Harnr  oh  renende  weit  zurück- 
geschlüpft; Vereinigung  unmöglich.  Dauerkatheter  vom  Damm  aus,  26.  IV. 
ab  per  orif.  ext.  —  3.  V.  Bauchdeckenabscess  gespalten.  —  11.  VI.  Ge- 
bessert entlassen  mit  Dauerkatheter,  der  nach  6  Wochen  entfernt  wurde. 
—  4.  VII.  03.  Wiederaufgenommen  zur  Begutachtung.   Harnstrahl  kräftig 
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Fisteln  heil.  Filiforme  Bougies  dringen,  auch  in  Bromätbylnarkose,  zu- 
nächst nicht  ein.  Erst  am  16.  VII.  filiforme,  dann  anp:eschraubte  Metall- 
sonde 9  durchgeführt.  In  den  nächsten  Tagen  trotz  Cocain  -  Adrenalin 
wieder  Schwierigkeiten.  —  29.  und  30.  VII.  Ketention.  Nach  Einführung 
filiformer  Bougie  willkürliche  Entleerung.  Operation  lehnt  der  Vater  ab. 
—  Nachricht  Nov.  04 :  Urin  tropfenweise  unter  starkem  Pressen.  Hüft- 
und  Kopfschmerzen  (Urämie?). 

7.  A.  S.,  32  J.,  Landarbeiter.  14.  XI.  03  bis  15.  I.  04.  Fiel  am 
4.  XL  03  rittlings  mit  dem  Damm  auf  Rad.  Scroturaschwellung.  Blutung 
aus  der  Harnröhre.  Retention.  In  der  Nacht  ging  im  Spital  die  Schwel- 
lung auf  Bauch  und  Oberschenkel  über.  Am  nächsten  Tag  durch  Punk- 
tion am  Damm  sowie  durch  Katheter  nur  Blut  entleert.  Dieser  blieb 
liegen.  40  Stunden  nach  dem  Unfall  floss  plötzlich  viel  Urin  ab.  4  Tage 
nach  dem  Unfall  von  den  Aerzten  aufgegeben.  Seine  Frau  nahm  ihn, 
nachdem  der  Dauerkatheter  entfernt  war,  nach  Haus,  besserte  den  Zu- 
stand durch  warme  Umschläge  und  Bäder  und  katheterisierte  ihn  5  mal 
täglich.  Vom  11.  XL  ab  Dammurinfistel ;  Abschwellung.  Uebernommen 
mit  jauchiger  Dammphlegmone.  Dauerbad.  20.  XI.  Perineotomie.  Harn- 
röhre ganz  abgerissen.  Dauerkatheter  vom  Damm  aus,  vom  29.  ab  per 
orif.  ext.  Bougiert  sich  seit  10.  I.  selbst.  Entlassen  mit  geheilter  Damm- 
wunde und  Bougie  Nr.  29.  —  Nachricht  und  Vorstellung  Aug.  04:  Bou- 
giert bis  jetzt  ohne  Mühe.  Urinstrahl  normal,  ohne  Pressen.  Wunde 
vernarbt.    Arbeitet  am  Kanal. 

8.  R.  S.,  32  J.,  Bahnarbeiter.  25.  IL  bis  26.  IV.  04.  Fiel  am 
18.  IL  vom  Wagen  mit  dem  Damm  gegen  Trittbrett,  arbeitete  weiter. 
Am  nächsten  Morgen  Retention  und  Anschwellung.  Katheter  dem  Arzt 
4  Tage  lang  misslungen.  Am  23.  11.  Einschnitt  am  Oberschenkel ;  Eiter 
und  Blut  entleert,  nach  einigen  Stunden  auch  Urin.  Abschwellung.  N6- 
latonkatheter  geht  nicht  durch.  Befund:  Undurchgängige  Striktur  in 
12  cm,  Damm-  und  Oberschenkelphlegmone.  Mehrfach  tiefe  Einschnitte.  — 
2.  III.  Urin  per  orif.  ext.  —  9.  III.  Metallkatheter  geht  durch;  N61a- 
ton-Dauerkatheter.  —  21.  IIL  Thiersch-Plastik  mit  Erfolg—  14.  IV. 
Dauerkatheter  entfernt.  Urin  im  Strahl.  19.  IV.  Bougiert  sich  selbst.  — 
26.  IV.  Wunden  geheilt ;  mit  Bougie  25  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04 : 
Ist  sehr  zufrieden.  Urinstrahl  stark,  ohne  Pressen.  Bougiert  noch  jeden 
4.  Tag. 

IV.  Perineotomie  und  Harnröhrennaht. 

9.  A.  T.,  16  J.,  Laufbursche.  22.  X.  bis  4.  XII.  94.  Sprang  am 
21.  X.  mit  dem  Damm  gegen  ein  Turnbrett.  Blutung  aus  der  Harnröhre. 
Retention.  —  In  13  cm  undurchgängiges  Hindernis.  Chloroformnarkose. 
Perineotomie.  Harnröhre  bis  auf  eine  schmale  Brücke  zerrissen,  wird 
durch  eine  Silbernaht  vereinigt.  Dauerkatheter.  —  3.  XL  Naht  und 
Katheter  entfernt.   Bougierung.  —  14.  XI.  Bougiert  sich  selbst.  -  -  22.  XL 
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Sekundärnaht  der  Fistel.  —   Mit  geheilter  Wunde   entlassen.   —  Nicht 
ermittelt. 

10.  S.  S.,  32  J.,  Maschinist.  24.  V.  bis  25.  VI.  98.  Am  22.  V. 
Dammquetschung  an  Fahrradstange.  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Urin- 
beschwerden. Arzt  entleerte  am  23.  und  24.  mit  Katheter  nur  Blut.  — 
In  15  cm  Hindernis.  Blasenpunktion.  Durch  die  Trokarthülse  N61aton- 
Dauerkatheter  eingelegt.  —  25.  V.  Chloroformnarkose.  Perineotomie. 
Harnröhre  bis  auf  schmale  symphysäre  Brücke  zerrissen,  durch  2  Silber- 
drähte vereinigt.  Dauerkatheter  per  orif.  ext.  Abends  suprapubisches 
Drain  entfernt.  —  3.  VI.  Nähte  entfernt.  —  13.  VI.  Dauerkatheter  nur 
noch  nachts  eingelegt.  Tags  4  mal  Katheter.  —  22.  VI.  Bougiert  sich 
selbst.  —  Mit  Bougie  26  und  kleiner  Fistel  entlassen.  —  Nicht  ermittelt ; 
seit  4  Jahren  verzogen. 

B.  Strikturen  der  Harnröhre^). 

I.  Perineotomie  —  bei   gonorrh.  Striktur  und   Urininfil- 
tration. 

11.  P.  S.,  30  J.,  Pförtner.  14. 1.  bis  13.  III.  91.  Früher  Gonorrhoe. 
Stenose  des  Orif.  ext.  und  Striktur  in  12  cm.  In  einem  andern  Kranken- 
haus „wurde  der  Katheter,  erzwungen"  und  Seidenkatheter  10  eingeführt. 
Alsbald  starke  Schwellung  und  Verfärbung  des  Penis  und  Scrotums.  Be- 
fund :  Gangrän  am  Penis,  entzündliche  Schwellung  an  Hodensack,  Bauch- 
wand, Leistengegenden.  Perineotomie.  Die  Harnröhre  ist  durchbohrt. 
Dauerkatheter.  Zahlreiche  Einschnitte  in  der  Umgebung.  Streptokokken- 
phlegmone. —  19.  I.  Gangränöser  Bauchabscess  gespalten.  —  20.  I.  Dauer- 
bad. Erst  vom  22.  I.  ab  Besserung.  —  13.  II.  T  hier  seh- Plastik,  heilt 
nicht  an.  —  28.  II.  Katheter  per  orif.  ext.  —  13.  III.  Bougiert  sich 
selbst.  In  Heilung  entlassen.  —  Nachuntersucht  10.  VI.  92:  Alles  ver- 
heilt.    Katheter  mühsam.  —  Jetzt  nicht  ermittelt. 

12.  J.  G.,  47  J.,  Landwirt.  4.  II.  bis  28.  III.  und  20—30.  VII.  Ol. 
Vor  27  Jahren  Gonorrhoe ;  1  Jahr  lang.  —  2.  II.  Ol  Retention,  Kathet. 
dem  Arzt  misslungen,  starke  Blutung.  Befund :  Cyanose,  Icterus,  Oedeme 
an  Beinen  und  Penis,  Dammphlegmone.  Aethernarkose.  Perineotomie. 
In  der  morschen  Wundhöhle  centrale  Harnröhre  nicht  zu  finden.  Tam- 
ponade. Blasenpunktion  und  Drainage.  —  25.  II.  In  die  Wunde  fliesst 
reichlich  Urin.  Blasendrain  entfernt.  Nach  Wegräumung  der  Gewebs- 
fetzen  am  14.  II.  centrales  Ende  gefunden;  Dauerkatheter.  —  20.  II. 
Leistenabscess  gespalten.  —  28.  IL  Die  bisher  undurchgängige  periphere 
Striktur  mit  filiformer  Bougie  passiert,  die  liegen  bleibt.  —  1.  III.  Bou- 
gierung  des  vorderen  Teiles.  —  2.  IIL  Dauerkatheter  per  orif.  ext.  — 
Damit  in   die  Poliklinik.  —  Wiederaufgenommen,    lernt   sich    selbst   zu 


1)  Mit  VVeglassung  der  Solitärstrikturen  des  Orif.  ext. 
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bougieren,  zuletzt  mit  Nr.  27.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg 
zufrieden.  Bougierte  über  Va  Jahr  täglich  1 — 2  mal.  ürinstrahl  gewöhn- 
lich stark,  ohne  Pressen;  letzter  Teil  etwas  schw^ächer.  Fistel  heil.  Be- 
finden gut. 

13.  0.  F.,  31  J.,  Koch.  21.  III.  bis  9.  VI.  02.  Vor  4  Jahren  Gonor- 
rhoe ;  nicht  behandelt.  Zugleich  Lues,  im  Spital  behandelt.  Vor  14  Tagen 
Erkältung;  Schüttelfrost,  Erbrechen,  ürinbeschwerden.  Urin  schliesslich 
nur  tropfenweise.  Schwarzblaue  Schwellung  an  Penis  und  Scrotum. 
Schmerzen  der  1.  Nierengegend.  Befund :  Gangränöse  Urininliltration. 
Spaltung  des  Dammes  und  einer  jauchigen  Höhle  im  Scrotum.  Centrale 
Harnröhre  nicht  zu  linden.  Tamponade.  —  Urin  fliesst  am  Damm  ab. 
Teilweise  Hodensacknekrose.  —  26.  III.  Leistenabscess  gespalten.  -—  3.  IV. 
Centrale  Harnröhre  gefunden,  filiforme  Bougie,  dann  Katheter  16  einge- 
legt. —  4.  IV.  Bougierung  der  vorderen  Striktur  bis  Nr.  15.  —  7.  IV. 
Dauerkatheter  per  orif.  ext.  —  23.  IV.  Sekundärnaht  am  Damm.  —  31.  V. 
Dammfistel  kauterisiert.  —  9.  VI.  Alles  heil  bis  auf  kleine  Dammfistel. 
Beurlaubt  mit  Katheter  23  auf  Wunsch.  —  Erscheint  nicht  wieder.  Auch 
mit  Hilfe  der  Mutter  nicht  ermittelt. 

IL   Urethrotomia  externa. 
a)  Ein  traumatischer  Fall. 

14.  G.  M.,  18  J.,  Knecht.  3.  I.  bis  23.  III.  94.  Quetschung  durch 
ein  über  die  1.  Hüfte  hinweggehendes  Rad  vor  2  Jahren.  Im  Spital 
17.  VI.  bis  1.  VII.  92  hauptsächlich  wegen  gleichzeitiger  Fussquetschung. 
Gleich  nach  dem  Unfall  Retention,  hielt  4  Tage  an;  mehrfach  Katheter. 
Schliesslich  ging  auch  der  dünnste  Katheter  nicht  mehr  hinein.  Plötz- 
lich bei  längerem  Gang  Hodenschweliung.  Dann  eiternde  Dammfistel. 
Befund :  In  17  cm  undurchgängige  Striktur.  Orchitis,  Epididyraitis  bds. 
—  11.  I.  Urethrot.  ext.  Keine  Kontinuitätstrennung.  Narbige  Striktur 
der  Pars  membran.  gespalten.  Dauerkatheter.  Tamponade.  —  21.  I. 
Katheter  per  orif.  ext.  bis  26.  I.  Dann  Bougieren.  —  6.  II.  Bougiert 
sich  selbst.  —  25.  II.  Wunde  heil.  —  Mit  Bougie  entlassen.  —  Nicht  er- 
mittelt. 

b)  Fälle  sicher  gonorrh.   Ursprungs. 

15.  E.  R.,  41  J.,  Maurer.  6.  I.  bis  7.  HI.  91  und  30.  III.  bis  20.  XI.  92. 
Vor  6  Jahren  Gonorrhoe,  nicht  behandelt.  Seit  4  Jahren  Urinbeschwer- 
den. In  letzter  Zeit  Versclilimmerung ;  Dammschwellung.  Befund  :  Un- 
durchgängige Striktur  in  7  cm.  8.  I.  Urethrot.  ext.  Dauerkatheter.  As- 
phyxie, künstliche  Atmung.  —  23.  I.  Katheter  entfernt.  —  4.  IL  In  Nar- 
kose die  bisher  undurchgängige  vordere  Striktur  vom  Damm  wie  vom 
Orif.  ext.  aus  mit  Trokarts  durchbohrt,  N61aton  durchgezogen  bis  in 
die  Blase.     Starke   örtliche  Reaktion.     Schüttelfrost.   —  20.  IL    Dauer- 
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katheter  entfernt.  N 61a ton  leicht  einzuführen.  —  5.  III.  Bougiert 
sich  selbst.  Geheilt  entlassen.  —  Wegen  erneuter  Beschwerden  aufge- 
nommen. 30.  III.  92.  Fistel  am  Damm.  Undurchgängige  Striktur  der 
Pars  bulb.  und  membran.  Strang  am  Damm  fühlbar.  —  30.  III.  Chloro- 
form-Morphiumnarkose. Striktur  (3,5  cm)  gespalten.  Dauerkatheter  bis 
19.  VIII.  Dann  Bougierung  (Nr.  18—24),  vom  23.  VIII.  ab  durch  R. 
selbst.  —  Mit  Bougie  23  und  Fistel  entlassen.  —  Laut  polizeilicher  Aus- 
kunft 7.  VIII.  03  t  an  Brustfellentzündung. 

16.  M.  0.,  69  J.,  Holzhändler.  4.  V.  bis  12.  VI.  93.  In  der  Jugend 
mehrmals  Gonorrhoe.  Vor  20  Jahren  ürinbesch werden ;  angeblich  aus- 
wärts am  Damm  operiert.  Seit  12  Tagen  wieder  Ürinbesch  werden  und 
Dammschwellung.  2  Tage  auswärts  bougiert.  Befund :  Fieber,  Damm- 
phlegmone.  In  14  cm  undurchgängige  Striktur.  In  Narkose  kallöse 
Striktur  (3—4  cm)  und  mehrere  Eitergänge  gespalten.  Dauerkatheter. 
Tamponade.     Seit  22,  V.  N  61a ton  2 mal  täglich.   1  Stunde  per  orif.  ext. 

—  24.  V.  Bougierung.  —  12.  VI.  Entlassen  in  die  Poliklinik.  —  28.  VII. 
Kleine  Dammfistel  kauterisiert.  —  Laut  polizeilicher  Auskunft  8^/2  Jahre 
später  im  77.  Jahre  f  an  Blasenentzündung. 

17.  B.  B.,  58  J.,  Bahnschaffner.  15.  VI.  bis  14.  VII.  97.  Vor  27 
Jahren  Gonorrhoe.  Vor  3  Jahren  mehrmals  Katheter  durch  den  Arzt. 
Seit  2  Tagen  wieder  Retention.  2  Aerzte  entleerten  mit  dem  Katheter 
nur  Blut.  Befund:  Seit  36  Stunden  Retention.  Prostatitis.  Striktur  der 
Pars  bulb.  Cyanose.  Gedunsenes  Gesicht.  Bronchitis.  Schachtelton. 
Chloroformnarkose  (V2  Stunde).  Striktur  (3  cm)  gespalten.  Dahinter  übel- 
riechender Eiter,  in  der  Blase  stinkender  Urin.  3  ^oo  Eiweiss.  Granu- 
lierte Cy linder.  Dauerkatheter  bis  8.  VII.  Bougie  Nr.  28  geht  leicht 
hinein.  Cyanose  besteht  fort.  Beim  Aufstehen  Herzschwäche.  Wieder 
Dauerkatheter.     An  Herzschwäche  f  14.  VII.  97. 

18.  A.  G.,  50  J.,  Brennereiverwalter.  24.  VIIL  bis  23.  X.  97.  Vor 
26  Jahren  Gonorrhoe.  Damals  Katheter  durch  den  Arzt  wegen  Dysurie, 
die  jetzt  wieder  auftrat.  Kathet.  dem  Arzt  misslungen.  Hierher  über- 
wiesen. Blasenpunktion.  Durch  die  Trokarthülse  Drain  eingelegt.  — 
16.  IX.  Urethrot.  ext.  Dauerkatheter,  vom  26.  IX.  ab  per  orif.  ext.  — 
3.  X.  Bougierung.  —  Wegen  Orchitis  und  Epididymitis  vorübergehend 
nochmals  Dauerkatheter.  —  23.  X.   Wunde  heil.    Bougie  Nr.  24  leicht. 

—  Nachricht  Nov.  04:  Wunde  heil.  Urinstrahl  stark.  Dauernd  Nach- 
träufeln. Epididymitis.  Katheterisiert  sich  täglich  2  mal  (Nr.  26);  dabei 
Blasenspülung. 

19.  E.  G.,  29  J.,  Zuschneider.  4.  VII.  bis  22.  VIII.  00.  Seit  4  Jahren 
chronische  Gonorrhoe.  Seit  1  Jahr  ürinbeschwerden ;  4  Jahre  bougiert 
durch  den  Arzt.  1  Jahr  Schmerzen  und  Blutung  aus  der  Harnröhre. 
Befund :  Striktur  im  hinteren  Teil  der  Pars  bulb.,  für  dünnen  Katheter 
durchgängig.  —  12.  VII.  Aus  sozialen  Gründen  in  Chloroformnarkose  for- 
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eierte  Dilatation.  Diktator  bleibt  liegen.  Fieber,  Urethritis,  Epididy- 
mitis.  —  14.  VII.  Dauerkatheter.  Periurethr.  Abscess.  —  23.  VII.  Chloro- 
formnarkose. Urethrot.  ext.  Danerkatheter.  —  2.  VIII.  Bougieren.  — 
21.  VIII.  Bongiert  sich  selbst  mit  Nr.  24.  Kleine  Dammfistel,  kein  ürin- 
austritt.  —  Nachricht  und  Vorstellung  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zu- 
frieden. Fistel  heilte  in  14  Tagen.  Bougierte  alle  Wochen  2— 3  mal, 
dann  alle  halben  Jahre,  setzte  1 902  aus.  Darauf  schwächerer  Urinstrahl, 
häutigeres  Urinieren.  Wieder  Bougierung.  Seitdem  Strahl  stark,  ohne 
Pressen.  Am  Damm  verschiebliche  schmerzhafte  Narbe.  Bougie  23  geht 
leicht  hinein. 

20.  0.  S.,  31  J.,  Bahnbeamter.  16.  XII.  00  bis  9.  III.  Ol.  Vor 
8  Jahren  Gonorrhoe,  14  Tage  behandelt.  Seit  14  Tagen  Urinbeschwer- 
den. Kathet.  dem  Arzt  misslungen.  Hierher  überwiesen.  Striktur 
unter  grossen  Schwierigkeiten  von  jiliformer  Bougie  passiert,  mit  ihrer 
Hilfe  Dauerkatheter  eingelegt.  —  29.  XII.  Urethrot.  int.  versucht,  dann 
in  Chloroformnarkose  Striktur  vom  Damm  her  gespalten.  Dauerkatheter. 
Tamponade.  —  5. 1.  Dauerkatheter  per  orif.  ext.  Fistel  heilt  unter  Bou- 
gierungen.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden  und  dauernd 
gesund  geblieben.  Nach  14  Tagen  Katheter  weggelassen.  Bougierte 
nicht.     Urinstrahl  stark,  ohne  Pressen. 

c)  Gonorrh.  Ursprung  wahrscheinlich. 

21.  C.  S.,  57  J.,  Arbeiter.  14.  XII.  92  bis  2.  I.  93.  Seit  IV2  Jahren 
Urinträufeln.  Im  Spital  auswärts  am  5.  XII.  undurchgängige  Striktur, 
am  10.  XII.  Schwellung  des  Dammes  und  eiternde  Fistel  festgestellt,  am 
12.  XII.  wieder  vergeblich  bougiert,  Abscess  gespalten.  Uebernommen 
mit  Fieber.  Fistelgänge  und  Striktur  der  Pars  cavern.  in  Narkose  ge- 
spalten. Vor  ihr  ist  die  Harnröhre  durchlöchert.  Dauerkatheter.  — 
26.  XII.  Leibschmerzen.  Meteorismus.  —  27.  Xu.  Peritonitisches  Er- 
brechen. —  31.  Xn.  Pneumonie.  —  2.  I.  f.  Sektion :  Pneumon.  lobi  inf. 
utr.    Pyelonephritis,  Peritonitis.     Hernia  int.  incarc. 

22.  K.  S.,  46  J.,  Maurer.  19.— 29.  HL  99.  Vor  34  Jahren  Typhus, 
Gelbsucht,  Lungenentzündung.  Nachdem  Harnröhren ausfluss.  Später  Re- 
tention und  Schmerzen  an  der  1.  Niere.  Mehrfach  Steine  entleert.  Be- 
fund :  L.  Niere  druckschmerzhaft.  Urin  fliesst  zum  Rectum  ab.  Striktur 
der  Pars  membran.,  für  filiforme  und  angeschraubte  Metallbougie  durch- 
gängig. —  26.  III.  Somnolenz.  —  27.  III.  Coma.  Laparotomie.  Dünn- 
und  Dickdarm  mit  der  Blase  verwachsen.  Diese  reisst  ein;  stinkend- 
eitriger  Urin  quillt  hervor.  Urethrot.  ext.  Dauerkatheter.  —  29.  III.  f. 
Sektion:  Diphtherie  der  kinderfaustgrossen  Blase.  Schleimhaut  völlig 
zerstört.  Hochgradige  Pyelonephritis  und  Perinephritis.  Perforation  in 
der  Mitte  des  Ileum. 

Reitr&K«  ^nr  klin.  (nürurgie.     XLV,  2.  29 
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d)  Angeborene  Strikturen  (Tuberkulose?). 

23.  D.,  66  J.,  Gärtner.  20,  V.  bis  6.  VI.  93.  Vorgeschichte  fehlt. 
15.  V.  auswärts  katheterisiert,  ebenso  am  17.  V.  ohne  Erfolg ;  dabei  hef- 
tiger Schmerz.  Hierher  tiberwiesen.  Völlige  Retention.  In  Narkose 
(^Z*  Stunden)  Urethrot.  ext.  Pars  membran.  mehrfach  durchlöchert.  Dauer- 
katheter. Das  hohe  Fieber  fällt  am  27.  V.  auf  36®  ab.  Am  1.  VI. 
Schüttelfrost,  erneut  hohes  Fieber.   —   2.  VI.  Benommenheit.    Rasseln. 

—  6.  VI.  Dauernd  hohes  Fieber.    Pneumonie,    f.    Keine  Sektion. 

24.  A.  H.,  5  J.  7.— 19.  IX.  99.  Von  Geburt  auf  Dysurie.  Vor 
1  Jahr  Phimosenoperation.  Seit  4  Tagen  fast  völlige  Retention.  Kathe- 
tet.  dem  Arzt  misslungen.  Hierher  überwiesen.  N61aton  rollt  sich  in 
einer  Tasche  auf.  Chloroformnarkose.  Urethrot.  ext.;  dabei  Abscess  ge- 
öffnet. Dauerkatheter  per  orif.  ext.  —  8.  IX.  Nierenkoliken.  —  10.  IX. 
Dauerkathet«r  vom  Damm   aus.     Kein  Stein  zu   fühlen.     Blasenkrämpfe. 

—  19.  IX.  Krampfartige  Zuckungen.  Plötzlich  f.  (Katheter  fast  täg- 
lich gewechselt.  Eiweiss  stets  1  ®/oo.  Im  Sediment  viel  nekrotisches  Ma- 
terial, vielleicht  Käse.)     Urämie  ?     Sepsis  ?     Keine  Sektion. 

26.  P.  M.,  21  J.,  Hüttenarbeiter.  6.  IV.  bis  19.  VI.  Ol.  Vor  6  und 
3  Jahren  angeblich  Retentionsanfälle.  Vor  4  Monaten  Balanitis  mit  Dys- 
urie. Phimosenoperation.  Befund :  Elephantiasis  penis.  Fisteln  und 
Infiltrate  an  Scrotum  und  Damm.    Orif.  ext.  für  feine  Sonde  durchgängig. 

—  6.  IV.  Urethrot.  ext.  Dauerkatheter  bis  30.  V.  Bougierkur  (bis 
Nr.  25).  Mit  Fistel  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Er- 
folge zufrieden.  Bougierte  5  Wochen  lang.  Urinstrahl  stark,  ohne 
Pressen.     Fistel,  die  er  beim  Urinieren  mit  dem  Finger  zuhält. 

III.  Urethrot.  ext.   Resektion. 

a)  Rein  traumatische  Fälle. 

26.  J.  P.,  37  J.,  Knecht.  2.  X.  bis  1.  XII.  90.  Vor  5  Monaten 
Becken-  und  Blasenquetschung  durch  Ueberfahren.  Blutung  aus  der  Harn- 
röhre. Retention.  Katheter  entleerte  nur  Blut.  Seitdem  Urinbeschwer- 
den. Nach  8  Wochen  starke  Dammschwellung.  Befund :  Undurchgängige 
Striktur  der  Pars  membran.  —  3.  X.  Dammabscess  gespalten.  —  31.  X. 
Urethrot.  ext.  Resektion  (1  cm).  Tamponade.  Dauerkatheter,  vom  5.  XI. 
ab   per  orif.  ext.     Vom  15.  XI.    ab  Bougierkur.     Mit   Nr.  24  entlassen. 

—  Nicht  ermittelt. 

27.  Ch.  L.,  55  J.,  Arbeiter.  22.  X.  bis  8.  XII.  90.  Vor  6  Wochen 
fiel  ihm  ein  Ziegelstein  aufs  Becken.  Konnte  nicht  mehr  gehen.  Blu- 
tung aus  der  Harnröhre.  Katheter,  dem  Arzt  misslungen.  6  Wochen 
täglich  Punktion.  Befund:  Elender  Gesamteindruck,  Unterbauchgegend 
hart  infiltriert.  Striktur  in  17  cm.  In  Narkose  Urethrot.  ext.  Resek- 
tion des  Narbengewebes.     Centrale   Harnröhre  nicht  gefunden.     Tampo- 
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nade.  —  23.  X.  Blasenpanktion.  Vom  Damm  aus  Sonde  ge^en  die  Blase 
zu  vorgeschoben,  Gang  erweitert,  Dauerkatheter  eingelegt.  —  1.  XL 
Dauerkatheter  per  orif.  ext.   —  12.  XI.  Katheter  stundenweise  entfernt. 

—  23.  XL  Bougierung  schwierig.  ^Man  muss  durch  eine  harte  Masse 
gewaltsam  vordringen".  Mit  Dammlistel  entlassen  in  die  Poliklinik.  — 
16.  Xn.  Bougiert  sich  selbst.  —  Nach  Auskunft  des  Standesarates  nach 
10  Jahren  f  an  „Blasenleiden". 

28.  H.  S.,  34  J.,  Arbeiter.  11.  VL  bis  11.  VH.  91.  Vor  10  Jahren 
Beckenquetschung  zwischen  Wagen  und  Wand.  Blutung  aus  der  Harn- 
röhre. 8  Tage  Katheter.  Nach  einigen  Jahren  Urinbeschwerden.  Vor 
2  Jahren  Retention,  Punktion.  Ebenso  28.  V.  91.  Befund :  Für  dünnste 
Sonde  durchgängige  Striktur.  Leiste  am  aufsteigenden  Sitzbeinast.  — 
15.  VI.  ürethrot.  ext.  Striktur  nimmt  fast  die  ganze  Pars  membran- 
ein, teilweise  reseciert.  Tamponade.  Dauerkatheter,  vom  23.  VL  ab 
leicht  per  orif.  ext.  —  25.  VI.  Katheter  entfernt.  Bougieren.  Entlassen 
mit  Nr.  25.  Dammfistel  fast  iieil.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem 
Erfolg  zufrieden.  Bougierte  3  Monate.  Fistel  heilte  in  3  Wochen.  Urin- 
strahl dauernd  stark,  ohne  Pressen. 

29.  J.  C,  42  J.,  Arbeiter.  1.  X.  bis  20.  XL  92  und  17.  VIH.  bis 
21.  IX.  93.  Am  21.  I.  92  fiel  ihm  ein  Baum  aufs  Becken.  Seitdem 
Urinbeschwerden.  Urinträufeln.  Befund:  Undurchgängige  Striktur,  am 
Damm  als  Strang  fühlbar.  —  6-  X.  Ürethrot.  ext.  Striktur  beginnt  am 
Corp.  cavernos.  Starke  Blutung.  Centrale  Harnröhre  nicht  zu  finden. 
Sectio  alta;  retrograde  Sonde  bleibt  in  der  Prostata  stecken,  wird  durch- 
gestossen.  Blasennaht.  Dauerkatheter,  vom  18.  X.  ab  leicht  per  orif. 
ext.  —  20.  X.  Wegen  schlaffer  Granulationen  wieder  Drainage  vom  Bauch 
wie  vom  Damm  her.  —  30.  X.  Drains  weg.    Bougierung  (Nr.  23)  leicht. 

—  Bauchfistel  heilt.  15.  XL  Bougiert  sich  selbst.  Mit  kleiner  Damm- 
fistel entlassen.  —  Zu  Haus  nicht  bougiert.  Rückfall.  Wiederaufgenom- 
men 19.  VIII.  93.  Ürethrot.  ext.  Resektion  der  Narbe.  Dauerkatheter. 
Vom  30.  Vm.  ab  Bougierung.  —  19.  IX.  Bougiert  sich  selbst.  —  21.  IX. 
Mit  Fistel  entlassen.  —  Nicht  ermittelt. 

b)  Traumatische  Fälle  (Gonorrhoe  vorausgegangen). 

30.  H.  B.,  40  J.,  Tischler.  2.  VIIL  bis  26.  IX.  97.  Vor  23  Jahren 
Gonorrhoe  5  Wochen  lang,  nicht  behandelt.  Vor  5  Jahren  Dammquetsch- 
ung (Brett).  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Dammschwellung.  Seit  1  Jahr 
stets  nach  schwerer  Arbeit  schmerzhafter  Strang  am  Damm.  Befund : 
Undurchgängige  Striktur  der  Pars  membran.,  von  aussen  als  Strang  fühl- 
bar. —  7.  Vin.  In  Narkose  Ürethrot.  ext.  Resektion  der  Schwielen. 
Harnröhre  lässt  sich  nicht  vereinigen.  Dauerkatheter.  —  1.  IX.  Wunde 
erweitert.  Resektion  bis  ins  Gesunde.  Ein  Stück  des  inneren  Präputial- 
blattes  mit  2  Catgutnähten  am  peripheren  Stumpf  befestigt.  Dauerkathe- 
ter.  Tamponade.  —  7.  IX.  Ueberpflanztes  Stück  gut  angeheilt.  —  16.  IX. 

29* 
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Dauerkatheter  per  orif.  ext.  —  22.  IX.  Bougierung.  Mit  Nr.  24  entlassen. 
—  Nachricht  Jali  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden,  sagt  seinen  besten 
Dank;  sei  sogar  kräftiger  geworden.  Bougierte  5  Monate  lang  täglich 
2  mal.     Dammtistel  heilte  in  5  Wochen.     Urin  im  Strahl,   ohne  Pressen. 

31.  J.  B..  36  J.,  Maurer.  14.  XH.  00  bis  9.  V.  Ol.  Vor  15  Jahren 
Gonorrhoe,  2  Wochen  behandelt.  Vor  3  Jahren  Fall  mit  dem  Damm 
gegen  Ziegelsteine ;  5  Wochen  im  Spital.  Vor  1  Jahr  Brennen  beim 
Urinieren.  Scrotal-Abscess,  aus  dem  sich  später  Urin  entleerte.  2  Wochen 
Spitalaufenthalt.  April  00  brach  die  Fistel  wieder  auf;  dazu  eine  Danim- 
listel.  Jetzt  wieder  Hodensackschwellung.  Im  Spital  Katheter  miss- 
lungen.  Befund :  Scrotalabscess,  Urinfisteln.  17.  XU.  Urethrot.  ext.  Re- 
sektion. Dauerkatheter.  Tamponade.  —  31.  Xu.  Orchitis  d.  —  9.  I. 
Dauerkatheter  per  orif.  ext.,  gewechselt  mittelst  filiformer  Bougies.  — 
17.  ni.  Fistelumschneidung.  —  23.  DI.  Sekundämaht  am  Damm.  —  4.  V. 
Dauerkatheter  entfernt.  Bougierung,  zunächst  mittelst  filiformer  Bougies. 
Urin  im  Strahl.  Auf  Wunsch  entlassen.  —  Am  30.  XI.  Ol  in  auswär- 
tigem Krankenhaus  nach  4  wöchiger  Behandlung  an  Phthise  f.  Aerzt- 
lieber  Bericht:  Am  Urogenitalsystem  nichts  Krankhaftes.  Keine  Be- 
schwerden.    Urinentleerung  stets  schmerzfrei. 

c)  Sicher  genorrhoischen  Ursprungs. 

32.  F.  H.,  s.  Fall  50. 

33.  W.  ().,  43  J.,  Briefträger.  16.  VIII.  bis  6.  XII.  97.  Vor  20 
Jahren  Gonorrhoe.  Injektionskur.  Seit  2  Jahren  Urinbeschwerden.  April  97 
Hodenschwellung,  Fistelbildung,  Inkontinenz.  Befund :  Urinftstel  am  Damm. 
Striktur,  durchgängig  für  dünne  N^laton-  und  Metallkatheter.  —  21.  VIII. 
Chlorofonnnarkose.  A bscesse  gespalten.  Resektion  des  erkrankten  Gewebes. 
Dauerkatheter.  —  Nachricht  von  Seiten  der  Frau  Juli  04:  Bougierte 
täglich  mit  Nr.  22.  Fistel  heilte,  nachdem  ein  Arzt  noch  2mal  daran 
etwas  operiert  hatte.  Urin  kam  von  vorn.  Keinerlei  Beschwerden.  Vor 
4  Jahren    Selbstmord  in  nervöser  Zerrüttung. 

34.  M.  P.,  38  J.,  Versicherungsbeamter.  13.  XII.  Ol  bis  25.  I.  02. 
Vor  18  Jahren  Gonorrhoe  3  Monate  lang,  nicht  behandelt.  Vor  12  Jahren 
Urinbeschwerden.  Vor  7  Jahren  Dammschwellung.  Vor  3  Jahren  14  Tage 
bougiert.  Nach  6  Monaten  Recidiv.  Befund:  Mehrere  Urintisteln  ani 
Damm.  Striktur,  durchgängig  für  filiforme  Bougie.  17.  XII.  Filiforme 
Bougie  eingeführt;  angeschraubter  Katheter  geht  nicht  herein.  Urethrot. 
ext.  Resektion  (3  cm).  Tamponade.  Dauerkatheter,  vom  30.  XII.  ab  per 
orif.  ext.,  vom  3.  I.  wegen  Urethritis  wieder  vom  Damm  her.  —  8.  I. 
Metallkatheter  24  per  orif.  ext.  leicht,  ebenso  elastischer  Katheter;  da- 
gegen N 61a ton  mlsslungen.  Dieser  am  11.  I.  vom  Damm  aus  nach  vorn 
zu  durchgezogen  und  nach  hinten  in  die  Blase  eingelegt.  — 15. 1.  Bougie 
Nr.  27.  In  die  Poliklinik  auf  Wunsch  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04:    Ist 
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mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden.  Fistel  heilte  in  3V2  Monaten.  Nach  1 
Jahr  konnte  er  das  Wasser  besser  halten.  Etwas  Nachträufeln.  Kein 
Pressen.  Strahl  wird  schwächer,  wenn  er  nicht  bougiert,  was  jetzt  noch 
alle  4  Wochen  einmal  geschieht. 

36.  G.  S.,  39  J.,  Baumeister.  20.  XI.  03.  bis  18.1.04.  Vor  16  Jahren 
Gonorrhoe,  8  Wochen  behandelt.  Vor  7  Jahren  Urinbeschwerden;  Bou- 
gierung.  Vor  6  Jahren  wieder  Ausfluss.  Vor  4  Jahren  Schüttelfrost.  Bou- 
gierungs versuch.  Der  Arzt  kam  nicht  durch ;  einmal  starke  Blutung. 
Vor  3  Jahren  auswärts  Operation  am  Damm.  Es  bestand  hier  eine  kleine 
Urinlistel ;  jetzt  ging  die  Bougie  in  die  Blase.  Fistel  heilte  in  2  Monaten. 
Urinieren  gebessert.  Ende  des  Jahres  wieder  Gonorrhoe ;  einige  Wochen 
behandelt.  Ebenso  vor  1  Jahr;  Bougierung  vergeblich.  Dez.  02  Damm- 
abscess.  Bougierung  misslungen.  Befund :  Urintistel  am  Damm.  Strikt ur 
in  17  cm.  Filiforme  geht  durch,  angeschraubte  Metallsonde  nicht.  Pro- 
statitis. Pyelonephritis  (Alb.  3  ®/oo).  20.  XI.  03  Urethrot.  ext.  Resektion. 
Tamponade,  Dauerkatheter.  Vom  1.  XII.  ab  per  orif.  ext.  —  11.  I.  Bon- 
giert sich  selbst  (Nr.  26).  —  Nachricht  Juli  04 :  Fistel  heilte  in  3  Wo- 
chen ;  aber  Hodensackschwellung.  Bougierung  ausgesetzt.  Nachher  ging 
die  Bougie  nicht  mehr  durch.  Ende  April  aus  der  Fistel  wieder  einige 
Urintropfen.  Strahl  schwächer.  Prostatitis  besteht  fort.  Befinden  schlecht. 
Fühlt  sich  schwach  und  matt. 

IV.  Urethrot.  ext.,  Resektion  und  Harnröhrennaht. 
a)  Rein  traumatische  Fälle. 

36.  J.  L.,  35  J.,  Arbeiter.  21.  VII.  bis  1.  IX.  91.  Vor  V2  -Tahr 
Dammquetschung  (Brettkante);  auswärts  am  Damm  operiert.  Vor  14 Tagen 
Dammschwellung;  ürinbeschwerden.  Befund:  Hoden-  und  Penisschwel- 
lung.  Striktur  der  Pars  membran.  Chloroformnarkose.  Urethrot.  ext. 
Resektion  (2  cm).  Enden  mobilisiert,  durch  6  Silberdrähte  symphysen- 
wärts  und  seitlich  vereinigt.  Dauerkatheter.  —  11.  VIII.  Nähte  ent- 
fernt. 22.  VIII.  Bougierung  leicht.  —  Bougiert  sich  selbst,  geheilt  ent- 
lassen. —  Nachricht  vom  Ortsvorstand  Juli  04:  L.  lebt ;  da  er  aber  taub- 
stumm ist,  ist  jede  Verständigung  mit  ihm  über  die  einschlägigen  Fragen 
unmöglich. 

37.  A.  R.,  40  J.,  Arbeiter,  (i.  XII.  92  bis  30.  I.  93.  Vor  wenigen 
Wochen  Dammquetschung  (Brettkante).  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Re- 
tention. Im  Spital  mehrfach  Katheterismus  misslungen.  Befund:  Fieber 
(39^),  Oedem  und  Icterus  des  Gesichts  und  der  Extremitäten,  l'ndurch- 
gängige  Striktur,  am  Damm  als  Strang  zu  fühlen.  7.  XII.  Urethrot.  ext. 
Kaliöse  Harnröhre  wird  peripher  quer  abgetrennt,  als  Strang  3  cm  ab- 
präpariert und  central  quer  abgeschnitten.  Centrale  Harnröhre  stark  er- 
weitert. Im  resecierten  Stück  keine  Schleimhaut  zu  entdecken.  Mobili- 
sierte Enden  durch  o  Silberdrähte  vereinigt.    Untere  Wand  bleibt   offen. 
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Operation  dauert  IV2  Stunden.  —  21.  XII.  Nähte  entfernt.  Bougierung. 

—  23.  XII.  Sekundämaht  am  Damm.  —  29.  XII.  Bougie  29.  —  4.  I. 
Bougiert  sich  selbst.  Fistel  fest  verheilt.  Entlassen.  —  Nachricht  und 
Vorstellung  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolge  zufrieden.  Bougierte  2  Jahre 
täglich,  dann  jeden  2.  Tag.  Fistel  vom  Arzt  kauterisiert,  heilte  dann. 
Muss  etwas  häufiger  urinieren  und  dabei  leicht  pressen,  weil  sonst  etwas 
zurückbleibt.  —  Am  Damm  freiverschiebliche  Narbe.  Bougie  22  geht 
glatt  hinein. 

38.  H.  J.,  30  J.,  Arbeiter.  3.  bis  24.  VI.  94,  9.  IL  bis  11.  IV.  95 
und  11.  VI.  bis  19.  VII.  Ol.  Am  16.  I.  94  Quetschung  der  Genitalien 
und  des  Dammes  (Wagenkante).  Im  Spital  in  den  ersten  6  Wochen  täg- 
lich katheterisiert ;  aus  der  Damm  wunde  später  blutiger  Urin.  19.  IV. 
geheilt  entlassen.  15  Tage  später  ging  die  Fistel  beim  Bücken  wieder 
auf.  4.  V.  ins  Krankenhaus,  dann  hierher.  Fistel  heilt  unter  Aetzungen, 
bricht  Nov.  94  wieder  auf.  1. — 22.  I.  95  auswärts  Sitzbäder;  dann  hier- 
her überwiesen.  Für  feinste  Sonden  undurchgängige  Striktur  der  Pars 
membran.  —  9.  II.  95  Urethrot.  ext.  Resektion.  Silberdrähte  vereinigen 
die  symphysären  Ränder.  Dauerkatheter,  vom  15.  II.  per  orif.  ext.  — 
18.  und  23.  II.  Nähte  entfernt.  Bougierung  (Nr.  22).  —    1.  III.  Nr.  26. 

—  12.  III.  Chloroformnarkose.  Sekundärnaht  der  perinealen  Harnröhren- 
wand. —  19.  III.  Bougiert  sich  selbst  (Nr.  28).  Mit  kleiner  Fistel  ent- 
lassen. —  Sie  schliesst  sich  nicht  dauernd.  Neue  Abscesse.  Aufgenommen 
11.  VI.  Ol:  Strikturen  der  Pars  membran.  Bougierung  (bis  Nr.  28).  — 
10.  Vn.  Bougiert  sich  selbst.  Mit  kleiner  Fistel  entlassen.  —  Nachricht 
Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolge  nicht  zufrieden  (Unfallskranker!).  Fistel 
heilte  in  mehreren  Monaten.  Vermag  jetzt  das  Wasser  besser  zu  halten, 
uriniert  halbtäglich  3mal.  Strahl  angeblich  noch  nicht  normal.  Empfindet 
Schmerzen,  und  mit  dem  Leiden  hätten  sich  die  „Krämpfe*'  zugefunden. 
Bougiert  noch  täglich  mit  Nr.  28  V2  Stunde. 

39.  J.  B.,  s.  Fall  138, 

40.  J.  C,  27  J.,  Kutscher.  19.  VII.  bis  8.  VIII.  95.  Dammquet^ 
schung  durch  Sturz  92.  Anschwellung,  Retention,  Katheter.  Nach  8  Tagen 
Einschnitt,  Eiterentleerung  am  Damm;  dann  Urinftstel.  Später  vordere 
Harnröhre  wieder  wegsam.  Fistel  heilte.  Nach  1  Jahr  wieder  ürinbe- 
schwerden.  Ein  Arzt  pinselte  den  Damm  mehrmals  mit  Jod.  Fistel  an- 
geblich dadurch  wieder  aufgebrochen.  Befund :  Undurchgängige  Striktur 
der  Pars  membran.  24.  VII.  Urethrot.  ext.  Resektion  (2  cm).  Vereinigung 
durch  5  Silberdrähte  leicht.  Perinealer  Umfang  bleibt  offen.  Dauer- 
katheter, vom  3.  Vin.  ab  per  orif.  ext.  Nähte  entfernt,  haben  gut  ge- 
halten. —  5.  VUI.  Bougieit  sich  selbst.  —  8.  VIII.  Geheilt  entlassen 
mit  Bougie.  —  Nicht  ermittelt. 

41.  H.  J.,  31  J.,  Bergmann.  17.  V.  bis  21.  VI.  97.  Vor  4  Wochen 
fiel  ihm,  während  er  auf  dem  Boden  lag,   ein  Stein  auf  die  Hüfte.    Im 
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Spital  Katheterismus  misslungen.  18  Stunden  nach  dem  Unfall  willkür- 
liche Urinentleerung:.  3  Wochen  später  Urinbeschwerden.  Katheterismus 
mehreren  Aerzten  misslung:en.  Befund:  Undurchgängig:e  Striktur  der 
Pars  raembran.,  vom  Damm  her  fühlbar.  —  17.  und  18.  V.  Mehrmals 
Blasenpunktion  mit  der  Spritze.  —  19.  V.  Chloroformnarkose  Urethrot. 
ext.  Resektion  (2  cm).  1  Naht  vereinigt  die  Enden.  Dauerkatheter,  vom 
1.  VI.  ab  per  orif.  ext.  Naht  entfernt.  —  9.  VI.  Bougierung  (Nr.  28).  — 
Mit  Bougie  und  ganz  kleiner  Fistel  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04 :  Be- 
finden befriedigend.  Bougierte  6  Monate  täglich  1 — 2mal.  Fistel  heilte 
nach  vielen  Wochen.  Jetzt  „Weichung*^  an  der  Wunde.  Muss  zeitweise 
etwas  stärker  pressen. 

42.  A.  C,  33  J.,  Arbeiter.  1.  bis  11.  II.  99.  Hufschlag  gegen  den 
Damm  92.  Kinderfaustgrosse  Anschwellung.  Retention.  Katheterismus 
und  Urethrot.  ext.  im  Krankenhaus,  das  er  nach  3  Monaten  verliess. 
Bougierte  2  Jahre  lang.  Bald  Urinbeschwerden.  Befund:  Fühlbarer 
Strang  am  Damm.  11.  II.  Aethernarkose.  Der  sehr  unruhige  Kranke 
ist  schwer  in  tiefe  Narkose  zu  bringen.  Urethrot.  ext.  Resektion.  Cen- 
trale Harnröhre  ist  auf  2  cm  erweitert.  4  Silberdrähte  vereinigen  die 
symphysäre  Wand.  Dicker  Dauerkatheter  vom  Damm  her.  Während 
des  Verbindens  verfärbt  sich  das  Gesicht  tief  livide.  Atmung  wird  ober- 
oberflächlich. Bei  noch  vollem  und  regelmässigem  Puls  künstliche  Atmung. 
Nach  3  Minuten  setzen  Puls  und  Atmung  aus.  f.  Sektion:  Blase  und 
beide  Harnleiter  erweitert.  Schliessmuskel  sehr  gedehnt.  Sonst  keine  Ab- 
w.eichung.     Nichts,  was  den  Aether  kontraindicierte. 

43.  H.  E.,  51  J.,  Gutsbesitzer.  17.  I.  bis  20.  IL  00.  Vor  4  Mo- 
naten ging  ein  Wagen  über  sein  Becken  hinweg.  Grosser  Bluterguss  der 
Leistenbeuge.  Urin  tropfenweise.  Katheterismus  dem  Arzt  misslungen. 
Nach  IVa  Wochen  an  Penis  und  Damm  Beulen,  die  eiterten,  dann  Urin 
entleerten.  Befund:  Fisteln  in  der  Leistenbeuge,  am  Hodensack  und 
Damm.  Undurchgängige  Striktur  in  7  cm.  —  17. 1.  Urethrot.  ext.  Eiter- 
gänge gespalten,  2  cm  reseciert.  Silberdrähte  vereinigen  die  symphysäre 
Wand.  Drainage.  —  22.  I.  Dammabscess  gespalten.  —  29.  I.  Nähte 
entfernt.  —  3.  II.  Darmkatheter  per  orif.  ext.  schlecht  vertragen,  daher 
wieder  vom  Damm  aus.  —  7.  II.  Durchfälle.  —  9.  IL  Prostataabscess. 
Blasenkrämpfe;  dabei  tritt  Stuhl  in  die  Wunde.  Vom  Damm  aus  wer- 
den noch  mehrere  Abscesse  eröffnet,  auch  hinter  der  Blase.  Harnröhre 
für  den  Katheter  per  orif.  ext.  gut  durchgängig.  Cyanose.  Erguss  im 
Kniegelenk,  f-  Sektion :  Genähte  Harnröhre  glatt  geheilt.  Mastdarm  un- 
versehrt. Alte  und  frischere  Pyelonephritis.  Blase  gänseeigross ;  ihre 
Wand  von  Eiterherden  durchsetzt.  Einer  nach  der  Symphyse  zu  ober- 
halb des  Blasenhalses,  einer  dahinter,  nahe  am  Durchbruch  in  die  Bauch- 
höhle. 

44.  C.  M.,   30  J.,  Hüttenarbeiter.     25.  VIII.  bis  28.  X.  02.     Vor  2 
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Jahren  Fall  mit  dem  Damm  rittlings  auf  ein  Fass.  Retention.  Im  Spital 
Urethrot.  ext.,  Dauerkatheter  6  Wochen.  Nach  kurzer  Besserung  wieder 
Dauerkatheter.  Dabei  heilte  die  Dammwunde.  Febr.  Ol  Unterleibs- 
schmerzen, die  Katheterismus  erforderten ;  starke  Blutung  dabei ;  Damm- 
schwellung; Einschnitt;  Blutmassen  entleert,  ürinftstel.  Befund:  Durch- 
gängige vordere,  undurchgängige  hintere  Striktur.  Katheterismus  mehr- 
mals versucht.  —  3.  IX.  Morphium-Aethernarkose  Urethrot.  ext.  Resek- 
tion. Naht.  Dauerkatheter.  —  13.  IX.  Nähte  entfernt.  Schleimhautenden 
weit  auseinander  gewichen.  Katheter  per  orif.  ext.  —  19.  IX.  Sekundär- 
naht am  Damm.  —  18.  X.  Katheter  entfernt.  Bougieren.  —  28.  X. 
Bougie  28  leicht.  Fistel  verheilt.  —  Nachricht  und  Vorstellung  Juli  04 : 
Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Bougierte  bis  8.  XI.  03,  zuerst  täglich, 
dann  alle  2 — 3  Wochen.  Fistel  blieb  geschlossen.  Starker  Urinstrahl 
ohne  Pressen.  Bei  der  Ejakulation  Verengerungsgefühl.  —  Am  Damm 
8  cm  lange  reaktionslose  Narbe.  Bongie  Nr.  19  geht  leicht  durch,  Nr.  23 
stösst  auf  Schwierigkeiten. 

b)  Traumatische  Fälle  (Gonorrhoe  der  Verletzung   vorausgegangen   oder 
während  der  Entwicklung  der  Striktur  hinzugetreten). 

46.  K.  W.,  48  J.,  Lokomotivführer.  25.  IV.  bis  3.  VI.  92.  Vor  16 
Jahren  Dammquetschung ;  Retention;  Blutung  aus  der  Harnröhre  ;  3  Tage 
lang  katheterisiert.  Am  Damm  blieb  ein  schmerzhafter  Knoten  zurück, 
ürinbeschwerden,  seit  6  Wochen  verschlimmert.  —  Vor  14  Jahren  Go- 
norrhoe, 8  Wochen  lang.  Befund:  Undurchgängige  Striktur  der  Pars 
cavern.  —  2.  V.  Urethrot.  ext.  Resektion.  Naht  der  symphysären  Wand. 
Dauerkatheter,  vom  13.  V.  ab  per  orif.  ext.,  am  17.  V.  entfernt.  Bou- 
gieren. —  3.  VI.  Fistel  verheilt.  Dicke  Bougie  geht  leicht  durch.  — 
Nachricht  und  Vorstellung  Juli  04 :  Ist  mit  dem  Erfolge  sehr  zufrieden. 
Keinerlei  Klagen.  Bougierte  3  Monate  lang  täglich,  jetzt  noch  hin  und 
wieder.  Stets  starker  Strahl,  ohne  Pressen.  —  Lineare  verschiebliche 
Dammnarbe.  Bougie  Nr.  16  geht  glatt  durch,  Nr.  20  macht  Schwierig- 
keiten. 

46.  J.  L.,  43  J.,  Arbeiter.  18.  X.  bis  15.  XI.  92.  Vor  20  Jahren 
Gonorrhoe,  6  Monate  lang.  Vor  7  Jahren  Fall  „auf  die  linke  Seite"  ; 
Retention,  von  seiner  Frau  durch  Katheterismus  behoben ;  einige  Tage 
Blutung  aus  der  Harnröhre.  Seitdem  dünner  ürinstrahl.  Vor  3  Tagen 
Retention;  Katheterismus  dem  Arzt  misslungen.  Befund:  Durchgängige 
Striktur  „in  der  Mitte  der  Harnröhre",  undurchgängige  der  Pars  mem- 
bran.,  am  Damm  als  Strang  fühlbar.  Blasenpunktion ;  Trokarthülse  bleibt 
liegen.  Urethrot.  ext,  3  cm  reseciert:  3  Silberdrähte  an  der  symphy- 
sären Wand.  Dauerkatheter,  vom  2.  XI.  ab  per  orif.  ext.  Nähte  ent- 
fernt. —  4.  XI.  Sekundärnaht  am  Damm.  —  6.  XI.  Katheter  entfernt. 
Bougieren.    —    10.  XI.   Bougiert  sich   selbst  (Nr.  25).    —    Mit  feinster 
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Dammlistel  entlassen.  —  Nachricht  von  der  Ehefrau  Juli  04:  Hat  10 
Jahre  Dienst  gethan,  ohne  dass  sich  „ähnliche  Beschwerden"  wiederholt 
hätten;  war  ganz  gesund.  Fistel  in  6  Wochen  heil.  Darnach  nicht 
mehr  bougiert.  An  Herzverfettung  f  10.  XI.  Ol  nach  einer  Quetschung 
durch  einen  Wagen. 

47.  A.  S.,  38  J.,  Arzt.  26.  VI.  bis  1.  VHI.  97.  Vor  19  Jahren  Go- 
norrhoe, 6  Wochen  behandelt,  geheilt.  Seit  9  Jahren  Recidiv  mit  Epi- 
didymitis.  Vor  6  Jahren  ohne  Anlass  Scrotumschwellung.  Vor  6  Monaten 
Quetschung  des  Dammes  (Leitersprosse) ;  Eisbeutel,  Bettruhe.  Nach  8 
Tagen  vorübergehend  ürinbeschwerden ;  erneuten  sich  vor  8  Wochen. 
N61aton  einzuführen  gelang  ihm  nicht.  Bougierung  im  Krankenhaus 
misslungen.  Befund:  Undurchgängige  Striktur.  26.  VI.  Chloroformnar- 
kose.  ürethrot.  ext.  Vor  der  Striktur  3  falsche  Wege.  Resektion.  Sym- 
physäre  Wand  durch  3  Silberdrähte  mühsam  vereinigt.  Dauerkatheter. 
Opium.  —  8.  Vn.  Nähte  entfernt.  —  9.  VE.  Dauerkatheter  per  orif. 
ext.  —  15.  vn.  Sekundärnaht  am  Damm.  —  25.  Vn.  Bougierung.  — 
1.  Vni.  Bougiert  sich  selbst.  Mit  Fistel  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04: 
Ist  mit  dem  Erfolge  zufrieden.  Fistel  heilte  in  2  Wochen.  Urinstrahl 
blieb  stark,  ohne  Pressen.  Urin  normal.  Bougierte  1  Jahr  lang  täglich, 
dann  wöchentlich  1— 2mal  bis  heute  (Nr.  12),  da  beim  Versuch,  es  län- 
gere Zeit  auszusetzen,  der  Strahl  dünner  und  stärkeres  Pressen  erforder- 
lich wurde. 

c)  Sicher  gonorrhoischen  Ursprungs. 

48.  T.,  47  J.,  18.  bis  21.  IX.  91.  Vor  19  Jahren  langdauernde  Go- 
norrhoe. Seitdem  Urinbeschwerden;  Cystitis.  Seit  1  Woche  Mattigkeit. 
Befund :  Somnolenz.  Icterus.  Sehschwäche.  Pyelonephritis.  Undurchgängige 
Striktur  der  Pars  membran.  —  20.  IX.  Puls  unregelmässig.  Coma. 
Schnarchende  Atmung.  Dauernd  Urinträufeln.  —  21.  X.  Leichte  Chloro- 
formnarkose. Ürethrot.  ext.  Resektion  der  eitrigkäsig  durchsetzten  Strik- 
tur (2  cm) ;  Seidennähte.  Dauerkatheter  per  orif.  ext.  ^U  Stunden  später 
f.  Sektion:  Ausgeheilte  Spitzenphthise  beiderseits.  Stärkste  Cystitis. 
Nierenbecken  beiderseits  voll  Eiter,  erweitert.  Nieren  brüchig. 

49.  E.  J.,  43  J.,  Tischler.  9.  H.  bis  11.  IV.  92.  Vor  10  Jahren 
Gonorrhoe,  6  Monate  lang.  Urinbeschwerden.  Befund :  Undurchgängige 
Striktur  der  Pars  membran.  —  9.  IL  Ürethrot.  ext.,  1,5  cm  reseciert. 
Dahinter  Erweiterung.  3  Silberdrähte  an  der  symphysären  Wand.  Dicker 
Dauerkatheter,  bis  23.  IL,  dann  Bougieren.  —  29.  U.  Sekundärnaht  am 
Damm.  —  17.  III.  Nähte  entfernt,  haben  gehalten.  —  31.  ID.  Bougiert 
sich  selbst.  Mit  fast  verheilter  Fistel  und  Bougie  entlassen.  —  Nach- 
richt Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Fistel  heilte  bald  zu.  Bou- 
giert noch  alle  8 — 14  Tage,  da  sonst  der  Urinstrahl  dünner  und  Pressen 
erforderlich  wird. 
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60.  E.  H.,  62  J.,  Handschuhmacher.  21.  IIL  bis  25.  IV.  92  und 
25.  III.  bis  24.  IV.  96.  Vor  30  Jahren  Gonorrhoe.  Seit  17  Jahren  Urin- 
beschwerden; mehrfach  Katheterismus.  20.  III.  Retention.  Katheterismus 
mehreren  Aerzten  misslungen.  —  21.  III.  Urethrot.  ext.  Resektion,  Silber- 
draht. Tamponade.  —  3.  IV.  Glaukom.  Iridektomie.  —  25.  IV.  Durch 
Bougierkur  geheilt  ^).  —  Bougiert-e  sich  1  Jahr  lang.  Nach  6  Monaten 
ürinbeschwerden.  —  Befund:  Striktur  nur  einmal  mit  dünnster  Sonde 
passiert.  —  2.  IV.  96  Urethrot.  ext.  In  der  resecierten  Narbe  3  Silber- 
drähte. Vereinigung  unmöglich.  Tamponade.  Daoerkatheter,  nach  8  Tagen 
per  orif.  ext.  Bougierkur.  Mit  feinster  Fistel  entlassen.  —  Nachricht 
Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden.  Fistel  heilte  in  14  Tagen. 
Urinstrahl  blieb  gleich  stark.  Kein  Pressen.  Bougiert  noch  allwöchentlich. 

51.  H.  G.,  40  J.,  Bahnarbeiter.  27.  IV.  bis  20.  VI.  92.  Von  Jugend 
auf  Dysurie.  Vor  18  Jahren  Gonorrhoe,  ^/i  Jahre  lang,  unbehandelt. 
Vor  3  Monaten  Urinbeschwerden.     Bougierungen    dem    Arzt  misslungen. 

—  Befund:  Strikturen  hinter  Orif.  ext.  und  im  Pars  bulb.,  am  Damm 
als  Knoten  fühlbar,  von  sehr  dünnen  Bougies  passiert.  Stärkere  machen 
Schmerzen  und  Fieber.  14.  V.  Urethrot.  ext.  Resektion.  Harnröhrennaht. 
Dauerkatheter,  vom  Damm  aus  per  orif.  ext.,  nach  2  Wochen  entfernt. 
Bougierkur  zunächst  unter  Schwierigkeiten.   Mit  kleinster  Fistel  entlassen. 

—  Nachricht  Juli  04:  Fistel  heilte  in  3  Wochen.  Bougierte  4  Monate 
täglich  2  mal.  In  letzterer  Zeit  schwächerer  Strahl  und  stärkeres 
Pressen. 

52.  P.  P.,  48  J.,  Tapezierer.  6.  XH.  92  bis  6.  I.  93.  Vor  11  Jahren 
Gonorrhoe;  Bougierung.  Seit  1  Jahr  Inkontinenz.  Befund:  Pars  mem- 
bran.  undurchgängig.  Am  Damm  fühlbarer  Strang.  12.  XII.  Urethrot. 
ext.  Striktur  rings  freipräpariert,  oben  und  unten  quer  abgeschnitten 
(3  cm).  Dahinter  geringe  Erweiterung.  Am  Präparat  geht  nicht  die 
feinste  Sonde  durch.  Enden  mobilisiert,  durch  5  Silberdrähte  symphysär 
vereinigt.  Dicker  Dauerkatheter,  bis  24.  XH.  Nähte  entfernt.  —  28.  XII. 
Sekundärnaht  am  Damm.  Bougierung.  —  12.  I.  Wunde  heil.  —  16.  I. 
Bougiert  sich  selbst  (Nr.  30).  —  Laut  polizeilicher  Auskunft  f  16.  III. 
03  an  Influenza.     Nach  Angabe  der  Ehefrau  Urinleiden  ganz  geheilt. 

63.  H.  S.,  52  J.,  Lokomotivführer.  25.  IX.  bis  30.  IX.  93.  Vor 
30.  Jahren  Gonorrhoe.  Vor  10  Jahren  Urinbeschwerden.  Vor  2  Jahren 
Reteiition.  Ebenso  am  8.  IX.  Katheterismus  2  Aerzten  misslungen;  starke 
Blutung.  20.  IX.  Auswärts  Blasenpunktion.  Seitdem  Krankheitsgefühl, 
Erbrechen.  Im  septischen  Zustand  eingeliefert.  27.  IX.  Narkose.  Urethrot. 
ext.  Harnröhre  ist  ganz  abgerissen.  Kesektion,  Naht  der  symphysären 
Wand.  Dauerkatheter.  Dauernd  hohes  Fieber  und  Bewusstseinstrübung. 
f.  Keine  Sektion. 

1)  Die  damals  geführte  Krankengeschichte  ist  unvollständig. 
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64.  S.  K.  K.,  52  J.,  Sekretär.  15.  IV.  bis  19.  VI.  94.  Vor  36  Jahren 
Gonorrhoe,  3  Wochen.  Vor  1  Monat  Retentionsanfälle ;  seitdem  fast 
täglich  Katheterisierungsversuche  durch  2  Aerzte  ohne  Erfolg.  Befund: 
ündurchgängige  Striktur.  Per  rectum  fühlt  man  an  Prostata  und  Blasen- 
hals weiche  Anschwellung.  Blasenpunktion.  Durch  die  Trokarthülse  Dauer- 
katheter eingelegt.  —  7.  V.  Urethrot.  ext.  In  3  cm  Länge  keine  Schleim- 
haut mehr  vorhanden,  nur  Wandung  eines  alten  Abscesses  von  Wallnuss- 
grösse.  Die  symphysäre  Wand  im  Gesunden  durch  5  Silberdrähte  ver- 
einigt. Dauerkatheter,  vom  17.  V.  ab  per  orif.  ext.  Nähte  entfernt.  — 
22.  V.  Sekundärnaht  am  Damm.  —  25.  V.  Katheter  entfernt.  —  28.  V. 
Eatheterismus  schwierig,   deshalb  wieder  Dauerkatheter  vom  Damm  aus. 

—  7.  VI.  Katheter  nur  noch  während  der  Nacht.    Mit  kleinster  Damm- 
fistel entlassen.  —  Nicht  ermittelt. 

56.  G.  B.,  53  J.,  Steuerbeamter.  4.  I.  bis  1.  lU.  95.  Vor  18  Jahren 
Gonorrhoe,  3  Wochen.  Vor  9  Jahren  Dysurie.  Bougierkur  10  Wochen. 
Ebenso  vor  5  Jahren  TI2  Monate  lang.  Seit  2  Wochen  Verschlechte- 
rung. Durchgängige  Striktur  in  1,5  cm,  sehr  schmerzhafte,  für  mittleren 
Katheter  undurchgängige  Striktur  der  Pars  bulb.  10.  L  Urethrot.  ext. 
Resektion.  Symphysäre  Wand  durch  8  Silberdrähte  vereinigt.  Dauer- 
katheter bis  20.  I.  Nähte  entfernt.  —  22. 1.  Bougieren.  —  1.  IL  Sekun- 
däniaht  am  Damm.  —  2.  IL  Bougiert  sich  selbst  (Nr.  22).  Mit  feinster 
Fistel  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrie- 
den. Fistel  heilte,  brach  aber,  vom  Arzt  stark  geätzt,  wieder  auf,  um 
dann  dauernd  auszuheilen.  Bougiert  noch  wöchentlich  einmal  ^/2  Stunde. 
Urinstrahl  stark  ohne  Pressen. 

56.  R.  P.,  31  J.,  Arbeiter.  22.  V.  bis  11.  VL  95.  Vor  10  Jahren 
Gonorrhoe.  Seit  1  Jahr  Urinbeschwerden.  Befund:  Undurchgängige  Strik- 
tur. Blasenpunktion.  Trokarthülse  bleibt  liegen.  24.  V.  Urethrot.  ext. 
Resektion.  Naht  der  symphysären  Wand.  Dauerkatheter,  vom  30.  V.  ab 
per  orif.  ext.  —  2.  VL  Harnröhrenwunde  fast  heil.  —  8.  VI.  Katheter 
entfernt.  Bougierung.  —  11.  VL  Bougiert  sich  selbst.   Geheilt  entlassen. 

—  Nicht  ermittelt. 

67.  J.  B.,  53  J.,  Häusler.  30.  V.  bis  20.  VU.  95.  Vor  6  Jahren 
Gonorrhoe,  3  Monate  lang.  Seit  1  Jahr  Urinbeschw^erden.  Vor  5  Monaten 
Eiterung  an  Hodensack  und  Damm,  dann  Urinfisteln.  Befund:  Pars 
membran.  undurchgängig.  Chloroformnarkose.  Spaltung  der  Eitergänge. 
Urethrot.  ext.  Resektion.  4  Silberdrähte.  Dauerkatheter.  Bougierung. 
Fast  geheilt  entlassen.  —  Nicht  ermittelt. 

58.  A.  F.,  43  J.,  Aufseher.  17.  IX.  bis  3.  XL  95.  Vor  10  Jahren 
Gonorrhoe,  1  Jahr  lang.  Seit  vielen  Jahren  Urinbeschwerden.  Vor  1  Jahr 
Katheterismus  durch  den  Arzt,  ebenso  vor  6  Wochen.  Tags  darauf  Ka- 
theterismus misslungen.  Anschwellung  am  Penis,  die  aufgeschnitten  Eiter, 
später  Urin  entleerte.  Befund:  Urintistel  am  Penis.  Undurchgängige  Strik- 
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tur,  die  am  21.  IX.  samt  den  Fistelgängen  exstirpiert  wird  (7,5  cm). 
Beide  Enden  vernäht.  Dauerkatheter,  vom  2.  X.  ab  per  orif.  ext.  Nähte 
entfernt.  Bougierung.  —  15.  X.  Nachts  noch  Dauerkatheter.  —  20.  X. 
Bougiert  sich  selbst  (Nr.  28).  —  28.  X.  Kleine  Dammfistel,  alles  andere 
verheilt.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Bougierte 
5  Jahre.  Fistel  heilte  in  einigen  Wochen.  Damit  wurde  der  Urinstrahl 
kräftiger ;  blieb  bis  jetzt  stark.  Zeitweise  brennendes  Gefühl  an  der  Naht- 
stelle. 

59.  P.  G.,  35  J.,  Postschaffner.  9.  XII.  95  bis  14.  I.  96.  Vor  8  und 
5  Jahren  mehrwöchige  Gonorrhoe.  Später  Urinbeschwerden.  Vor  10  Tagen 
Bougierung  durch  den  Arzt;  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Befund:  Pars 
membran.  undurchgängig,  am  21.  XII.  in  Chloroform narkose  reseciert 
(1,5  cm).  Symphysäre  Naht  infolge  starker  Blutung  und  Schrumpfung 
des  centralen  Teiles  sehr  mühsam,  aber  trotz  grosser  Spannung  möglich 
(4  Silberdrähte).  Dauerkatheter,  vom  31.  XII.  ab  per  orif.  ext.  2  Nähte 
schnitten  durch,  die  anderen  entfernt.  —  6.  I.  Katheter  entfernt.  Bou- 
gierung. —  10.  I.  Bougiert  sich  selbst  (Nr.  26).  Mit  kleiner  Fistel  ent- 
lassen. —  Nachricht  Juli  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Fistel  heilte 
in  3  Wochen.  Urinstrahl  kräftig,  wird  schwächer,  wenn  er  das  Bougieren 
aussetzt.     Kein  Pressen.   Bougiert  noch  alle  3  Monate  einmal. 

60.  J.  F.,  26  J.,  Kaufmann.  29.  T.  bis  3.  HI.  96.  Seit  IV2  J.  chronische 
Gonorrhoe,  seit  1  Jahr  ürinbeschwerden.  Bougierung  und  Elektrolyse 
ohne  Erfolg.  Befund:  Pars  membran.  undurchgängig.  8.  IL  Urethrot. 
ext.  Resektion.  Cirkuläre  Naht.  Nach  10  Tagen  Silberdrähte  entfernt. 
—  22.  II.  Bougierung  leicht ;  später  Epididymitis.  Auf  Wunsch  vor  voll- 
ständiger Heilung  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04 :  Bougierte  6  Wochen. 
Seit  2  Monaten  wieder  massige  Urinbeschwerden.  Aus  der  Dammtistel 
Urin  tropfenweise. 

61.  H.  L.,  36  J.,  Zigarrensortierer.  3.  XI.  96.  bis  3.  I.  97  und 
2.  bis  19.  Vin.  04.  Tuberkulöse  Belastung,  Hämoptoe.  Vor  11  Jahren 
Gonorrhoe,  3  Wochen  von  ihm,  2  Wochen  vom  Arzt  behandelt;  heilte 
nicht.  Vor  1  Jahr  Dammfistel,  die  schliesslich  Urin  entleerte.  Befund: 
Pars  membran.  undurchgängig.  Blasenmastdarmlistel.  —  6.  XI.  Urethrot. 
ext.,  4  cm  reseciert,  durch  5  Silberdrähte  vereinigt.  Dauerkatheter.  — 
13.  XI.  Wegen  ungenügenden  Urinabflusses  Sectio  alta.  Blasenwand  und 
Umgebung  starr  infiltriert.  Drainage  von  oben  her  bis  26.  XI.  — 28.  XI. 
Drähte  entfernt.  Täglich  2mal  ^/i  Stunden  Katheter  per  orif.  ext.  — 
24.  XII.  Bougierung.  —  28.  XII.  Bougiert  sich  selbst.  Mit  Fistel  ent- 
lassen. —  Nachricht  und  Vorstellung  Juli  04:  Zur  Zeit  wegen  Lungen- 
katarrhs behandelt.  Bougierte  4  Wochen ;  dann  ging  Nr.  10  nicht  mehr 
durch.  Fistel  heilte  in  5  Monaten.  Seit  Ol  wieder  stärkeres  Pressen.  — 
Jetzt  passiert  Nr.  11  (Metall)  mülisam.  Daher  aufgenommen  2.  VIII.  04. 
Nach  mehreren  Versuchen  passiert  am  8.  Vlll.  filiforme  Sonde  und   mit 
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Hilfe  des  angeschraubten  Führan^sstabes  endgelochter  Seidenkatheter  16 ; 
wird  am  9.  VIII.  mit  N61aton  16,  am  12.  VIII.  mit  elastischem  Ka- 
theter 23  vertauscht.  Vom  17.  VIII.  ab  Metallbougie  26.  Vom  19.  VIII. 
ab  in  der  Poliklinik.  Bougierung  gelingt  am  besten  mit  elastischem 
Seidenkatheter  19 — 22  (Mercierkrümmung) ;  doch  gleiten  auch  sie  müh- 
sam durch  ein  langes,  gewundenes  starres  Rohr. 

62.  A.K.,  52  J.,  Handschuhmacher.  3.  V.  bis  9.  VI.  97.  Vor  18  Jahren 
Gonorrhoe.  Injektionskur  8  Wochen.  Vor  3  Jahren  Urinbeschwerden. 
Ein  Spezialarzt  gelangte  durch  6  monatliche  Bougierung  bis  Nr.  18.  Kurz 
nachher  ging  wieder  nur  Nr.  6  durch.  Befund:  ündurchgängige  Strik- 
tur  in  14  cm.  Epididymitis  beiderseits.  —  7.  V.  Chloroformnarkose. 
Urethrot.  ext.,  2  cm  reseciert ;  Enden  mobilisiert,  durch  5  Silberdrähte 
vereinigt.  Dauerkathet.,  vom  17.  V.  ab  per  orif.  ext.  Nähte  entfernt. 
Symphysäre  Wand  scheint  fest  verwachsen.  —  28.  V.  Kathet.  entfernt. 
Bougie  28  leicht,  bleibt  10  Min.  liegen.  —  30.  V.  bis  4.  VI.  Thrombose 
d.  Vena  saph.  Mit  üriniistel  entlassen.  Bougiert  sich  mit  Nr.  26.  — 
Nachricht  Juli  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Bougierte  3  Jahre. 
Fistel  heilte  in  10  Tagen.     Urinstrahl  blieb  gleich  stark.     Kein  Pressen. 

63.  J.  D.,  46  J.,  Schmied.  1.  VI.  bis  14.  VII.  und  4.  bis  21.  VIII. 
97.  Vor  23  Jahren  Gon.  Vor  11  Jahren  nach  Erkältung  Urinbeschwer- 
den. Vor  7  Jahren  vom  Arzt  Striktur  festgestellt;  Bougierung.  Ebenso 
vor  4  Jahren  und  6  Mon.  Stets  Rückfälle.  Befund:  Vom  Damm  her 
fühlbare  Striktur  d.  Pars  membran.,  die  I).  selbst  mit  filiformer  Bougie 
überwindet.  5.  VI.  Chloroformnarkose.  Urethrot.  ext.  Viele  falsche 
Wege.  Resektion.  Naht  der  symphysären  Wand  (Silberdraht).  Dauer- 
kathet., vom  15.  VI.  ab  per  orif.  ext.     Nähte   entfernt,    haben  gehalten. 

—  17.  VI.  Opium  ausgesetzt.  —  23.  VI.  Orchitis   und   Epididymitis.  — 

—  4.  7.  Bougierung.  —  12.  7.  Bougiert  sich  selbst.  Mit  Fistel  ent- 
lassen. —  Erneute  Hodenschwellung;  I).  setzt  vom  15.  VII.  ab  die  Bou- 
gierung aus.  29.  VII.  Der  Arzt  kommt  durch  die  Operationsnarbe  nicht 
durch.  In  der  Klinik  geht  die  feinste  elastische  Bougie  durch,  bleibt 
liegen.  —  7.  VIII.  Unter  Cocain  Urethrot.  int.  N^latondauerkathet.  von 
steigender  Dicke.  —  14.  VIII.  Bougierung  (Nr.  26).  —  17.  VIII.  Bou- 
giert sich  mit  Nr.  28.     Mit  kleiner  Fistel  entlassen.     Nicht  ermittelt. 

64.  B.  K.,  42  J.,  Gastwirt.  28.  II.  bis  22  III.  99.  Vor  1  Jahre 
Gon.,  6  Wochen  behandelt,  geheilt.  Seit  2  Monaten  Urinbeschwerden; 
Kathet.  2  mal  vom  Arzt  ohne  Schwierigkeit.  Die  von  aussen  fühlbare, 
undurchgängige  Pars  membran.  am  3.  III.  in  Chloroformnarkose  rese- 
ciert (3  cm).  Silbernähte.  Dauerkathet.,  vom  12.  III.  ab  per  orif.  ext. 
Nähte  entfernt,  haben  gehalten.  —  22.  III.  Mit  Dauerkathet.  entlassen 
zur  Bougierkur.  —  Nachricht  Juli  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden. 
Bougierte  2  Jahre  täglich.  Fistel  heilte  in  2  Monaten.  Kein  Pressen 
beim  Urinieren. 
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66,  0.  F.,  46  J.,  Schiffer.  7.  IV.  bis  15.  VI.  04.  Vor  15  Jahren 
Gon.,  2  Monate.  Seitdem  Urinbeschwerden.  Befund:  Striktar  hinter 
Orif.  ext.  und  in  12  cm.  Durch  diese  geht  eine  Filiforme,  dagegen  eine 
angeschraubte  Metallsonde  nicht.  Erstere  bleibt  liegen.  F.  uriniert  dar- 
an vorbei.  Warme  Dauerbäder.  In  den  nächsten  Tagen  macht  die  Ein- 
führung auch  der  Filiformen  Schwierigkeit.  13.  IV.  Morph.-Aethernar- 
kose,  Urethrot.  ext.  Resektion  (2  cm).  6  Bronzedrähte  vereinigen  die 
symphysäre  Wand.  Dauerkathet.  per  orif.  ext.  —  26.  IV.  Nähte  ent- 
fernt. —  3.  VI.  Kathet.  bleibt  fort.  —  8.  VI.  Metallbougie  25.-9.  VI. 
Nr.  28.— 11.  VI.  Schrotbougie  22  und  25.  —  Mit  Nr.  29  entlassen.  — 
Nachricht  Dez.  04  :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Fistel  heilte  in  3  Tagen. 
Stets  starker  Strahl,  ohne  Pressen;  in  normaler  Häutigkeit.  Bougiert 
noch  täglich  mit  Nr.  26. 

66.  F.  G.,  27  J.,  Kaufmann.  29.  IV.  bis  26.  VI.  und  29.  VI.  bis 
28.  04.  Vor  6  Jahren  Gon.  und  Schanker.  Nach  13  wöchiger  Spitals- 
behandlung noch  eine  Zeit  lang  Ausfluss.  Vor  4  Jahren  Dysurie;  Blasen- 
spülungen;  Einspritzungen.  Ausfluss  Juni  Ol  wieder  stärker,  Orchitis. 
Urinbeschwerden  nehmen  zu.  Bougierungsversuche  in  Krankenhäusern 
missglücken.  Im  Urin  keine  Tubk.-Baz.  —  Befund:  Striktur  in  11cm, 
passiert  von  Bougie  Nr.  19,  und  in  15  cm,  passiert  von  Nr.  19  erst  nach 
Cocain- Adrenalin-Einspritzung.  6.  V.  Urethrot.  ext.  2  cm  reseciert. 
Silberdrahtnaht.  Dauerkathet.  per  orif.  ext.,  bis  3.  VI.  Metallbougie 
Nr.  25  geht  leicht  durch.  —  12.  VI.  Bougiert  sich  (Schrotbougie  25). 
Am  29.  VI.  kommt  er  nicht  mehr  durch.  Mit  filiformer  und  Leitsonde  Dauer- 
kathet. bis  15.  VII.  Orchitis.  —  17.  VII.  N61aton  (Mercier)  passiert.  — 
30.  VII.  Cystoskopisch  kein  Befund.  —  2.  VIII.  Bougiert  sich.  Entlassen. 
—  Ein  Meerschwein,  dem  Urinsediment  in  die  Bauchhöhle  eingespritzt 
worden  war,  wurde  nach  mehreren  Monaten  getötet.  In  der  Leber  ein 
linsengrosser  käsiger  Abscess.  —  Nachricht  Dez.  04 :  Ist  mit  dem  Er- 
folg zufrieden.  Fistel  noch  vorhanden.  Urinstrahl  ziemlich  stark.  Bou- 
giert noch  (Nr.  20). 

d)  Gonorrhoischer  Ursprung  wahrscheinlich. 

67.  H.  S.,  33  J.,  Böttcher.  22.  L  bis  6.  III.  95.  Seit  14  Tagen  nach 
Erkältung  Urinbeschwerden.  Befund:  Striktur  d.  Pars  bulb.,  durchgängig 
für  feine  Sonde.  —  23.  I.  Urethrot.  ext.  1  cm  reseciert.  8  Silberdrähte 
an  der  symphysären  Wand.  Dauerkathet.  bis  2.  IL,  dann  Bougiernng 
(Nr.  23).  —  5.  IL  Bougiert  sich.  —  10.  IL  Sekundärnaht  am  Damm. 
Mit  kleiner  Fistel  und  Bongie  25  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist 
mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Bougierte  4  Wochen  täglich  2  mal.  Fistel 
heilte  nicht.     Urinstrahl  stark,  ohne  Pressen. 

68.  J.  S.,  41  J.,  Arbeiter.  2.  XL  bis  23.  XII.  98.  Vor  4  Jahren 
Dysurie.     Bougierung  im  Spital.     Am  30.  X.  98  Verschlimmerung.     Ka- 
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thet.  dem  Arzt  misslungen.  Befund :  Strangartige  Verhärtung  in  Pars 
pend.  und  merabran.  —  3.  XI.  Chloroformnarkose.  Urethrot.  ext.,  5  cm 
reseciert.  5  Silberdrähte  an  der  symphysären  Wand.  Dauerkatheter  bis 
13.  XI.  Dann  Bougierung  (Nr.  28).  Bougiert  sich  selbst.  Mit  Fistel 
entlassen.  —  Nachricht  Juli  04 :  , Nicht  ganz  besonders  zufrieden"  (braucht 
Medicin  und  trägt  ein  Bruchband!).  —  Fistel  heilte  in  6  Monaten.  Uri- 
niert am  Tage  3  mal  im  dicken  Strahl,  muss  dabei  ^eine  Wenigkeit  stärker 
pressen.* 

69.  G.  B.,  58  J.,  Gärtner.  26.  XI.  98  bis  13.  III.  und  17.  IV.  bis 
25.  VI.  99.  Seit  5  Jahren  Urinbeschwerden.  25.  XI.  Retention;  Ka- 
thet.  dem  Arzt  misslungen.  Befund :  Undurchgängige  Striktur.  Blasen- 
punktion. Durch  die  Trokarthülse  N  e  1  a  t  o  n  dauerkatheter  eingelegt.  — 
22.  XII.  Chloroformnarkose,  vorübergehende  Cyanose.  Urethrot.  ext,  2  cm 
reseciert;  starke,  durch  Kompression  gestillte  Blutung,  die  an  Tumor 
denken  lässt.  Symphysäre  Wand  mit  Mühe  durch  3  Silberdrähte  ver- 
einigt.    Dauerkatheter.  —  2.  I.  Nähte  entfernt;  2 haben  durchgeschnitten. 

—  4.  I.  Dauerkatheter  per  orif.  ext.  bis  18.  I.  Bougierung  (Nr.  28).  — 
2.  II.  Bougiert  sich  (Nr.  28).  —  10.  bis  14.  II.  und  15.  bis  22.  IL  Dauer- 
katheter; Narbe  neigt  zur  Verengerung.  —  2.  III.  Orchitis.  —  10.  IIL 
Mit  Dauerkatheter  beurlaubt.  —  17.  bis  25.  IV.  Bougiert  sich  (Nr.  28). 

—  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden.  Bougierte 
1  Jahr  täglich  2  mal.  Fistel  heilte  bald.  Uriniert  regelmässig  im  starken 
Strahl,  ohne  Pressen.   Bei  schwerem  Heben  Inkontinenz  und  Nachträufeln. 

e)  Kongenitalen,  zweifelhaften  Ursprungs. 

70.  C.  G.,  38  J.,  Haushälter.  11.  XII.  94  bis  13.  II.  95  und  11.  I. 
bis  1.  III.  99.  Von  Jugend  auf  bis  zum  18.  Jahre  Bettnässen.  Später 
Dysurie.  Vor  15  Jahren  öfters  Bougierungen ;  angeblich  in  der  Klinik 
Boutonniere;  13  Wochen  Behandlung;  Heilung*).  Vor  2  Monaten  Ver- 
schlimmerung. —  10.  XII.  Retention.  Kathet.  dem  Arzt  misslungen. 
Befund :  Pars  membran.  undurchgängig,  am  13.  XII.  reseciert  (2,5  cm) 
bis  ins  Gesunde.  (Im  exzidierten  Stück  nicht  die  kleinste  Oeifnung). 
5  Silberdrähte  an  der  symphysären  Wand.  Dauerkatheter.  5  Tage  Opium.  — 
Starke  Nachblutung.  —  28.  XII.  Nähte  entfernt.  Bougierung  mit  Nr.  22 
an  der  vorderen  Wand  entlang  leicht.  —  15.  I.  Bougie  25.  —  20.  I. 
Bougiert  sich.  Mit  kleiner  Fistel  entlassen.  —  Bougierte  während  1  Jahr 
selten.  97  wieder  Urinbeschwerden.  Befund  11.  I.  99:  Undurchgängige 
Striktur  d.  Pars  membran.  14.  I.  Chloroformnarkose.  Urethrot.  ext. 
, Harnröhre  total  verwachsen,  Lumen  nicht  zu  finden."  3,5  cm  reseciert. 
3  Silberdrähte  an  der  symphysären  Wand.  Dauerkatheter.  —  24.  I. 
Nähte  entfernt.  —  27.  I.  Katheter  per  orif.  ext.  —  31.  Bougierung 
(Nr.  28).  —  16.  IL  Katheter  bleibt  fort.  —  25.  IL  Bougiert  sich.  —  1.  III. 

1)  Krankengeschichte  nicht  vorhanden. 
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Mit  Fistel  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden. 
Bougierte  2  Jahre  2  mal  tätlich.  Fistel  entleerte  vom  4.  Monat  ab  keinen 
Urin  mehr,  heilte  aber  nicht.  Urinstrahl  dauernd  stark,  ohne  Pressen.  — 
Er  sei  „kränklich  an  Kreuz  und  Bein." 

71.  R.  J.,  55  J.,  Tapezierer.  30.  IX.  99  bis  12.  I.  00.  Vor  33  Jahren 
angeblich  wegen  „Drüsenanschwellung  operiert'';  Dauerkatheter  mehrere 
Wochen;  geheilt.  Seit  7  Wochen  Dammschwellung.  Befund:  An  Scro- 
tum  und  Damm  mehrere  Fisteln  und  Narben.  Pars  membran.  undurch- 
gängig, am  30.  IX.  unter  Chloroform  reseciert  (4  cm).  „Ein  Teil  der 
gespaltenen  Harnröhre  wird  nach  Art  einer  Pyloroplastik  vernäht.*'  Dauer- 
katheter, vom  8.  X.  ab  per  orif.  ext.,  vom  12.  X.  ab  vom  Damm  her 
(Urethritis).  Vom  31.  XI.  ab  wieder  per  orif.  ext.,  vom  19.  XI.  ab  nur 
nachts.  Bougierung.  —  15.  und  21.  XII.  Sekundärnaht  am  Damm.  — 
12.  I.  00.  Mit  kleiner  Fistel  zur  Poliklinik.  —  Laut  polizeilicher  Aus- 
kunft 20.  IV.  03  t  an  Kehlkopfkrebs. 

V.  ürethrot.  ext.    auswärts,    Nachbehandlung    (Bougie- 
rung) in  der  Klinik. 

a)  Traumatische  Fälle. 

72.  A.  L.,  31  J.,  Bergmann.  25.  XL  bis  17.  XU.  Ol.  Dammquet- 
schung 13.  X.  00.  Anschwellung  und  Retention.  Im  Krankenhaus  Dauer- 
katheter, 15.  X.  Perineotomie.  In  der  Eiterhöhle  lag  der  aufgerollte  Ka- 
theter. Mehrfach  Einschnitte  an  Damm  und  Harnröhre.  Bougierung. 
60  %  Kente.  Befund:  Striktur  in  15  cm,  für  dünne  Bougie  durchgängig. 
Bougiert  sich  (Nr.  18—24).  Fistel  heilt.  60  %  Rente.  —  Nachricht  Juli 
04 :  (Unfallkranker !)  Bougiert  noch  täglich  1  mal.  Er  sei  4  Monate 
schon  kränklich  und  liege  zu  Bett. 

73.  H.  G.,  27  J.,  Bahnwärter.  2.  bis  21.  XII.  Ol  Dammquetschung 
(Wagenpuffer).  —  11.  99  Anschwellung.  Blutung  aus  der  Harnröhre. 
Retention.  —  5.  I.  Auswärts  Ürethrot.  ext.  Dauerkatheter.  30  Wochen 
zu  Bett.  Bougies  bald  weggelassen.  Verschlimmerung.  Befund:  Strik- 
tur der  Pars  membran.,  durchgängig  für  Nr.  20.  —  19.  XII.  Bougiert 
sich  (Nr.  24).  —  Nachricht  Juli  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden. 
Bougiert  noch  wöchentlich.  Strahl  wird  dünner,  wenn  er  es  länger 
aussetzt. 

b)  Gonorrhoischen  Ursprungs. 

74.  W.  F.,  40  J.,  Stellenbesitzer.  11.  bis  27.  V.  03.  Vor  19  Jahren 
Gonorrhoe,  3  Tage  lang,  ^'or  7  Jahren  Dysurie.  Kathet.  dem  Arzt 
misslungen.  Vor  4  Jahren  Retention.  Nach  vergeblichem  Kathet.  im 
Spital  Blasenpunktion.  Kanüle  blieb  3  Tage  liegen;  dann  ürinentleerung 
auf  natürlichem  Wege.  Später  doch  Ürethrot.  ext.  Dammlistel  heilt.  Nach 
Cocain-Adrenalin-Einspritzung  geht  üliforme  Bougie  durch.     Bougierung. 
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—  27.  Y.  Boagiert  sich  (Nr.  22).  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Er- 
folg sehr  zufrieden.  Bougierte  9  Wochen,  zuletzt  vor  14  Tagen  (Nr.  22). 
Kein  Pressen. 

VI.  Reines  Bougier verfahren. 

a)  Rein  traumatische  Fälle. 

76.  A.  H.,  46  J.,  Weichensteller.  11.  bis  22.  VI.  90.  Vor  Va  Jahre 
Hodenquetschung.  Schwarzblaue  Anschwellung.  Einschnitt  durch  den 
Arzt.  Nach  6wöchiger  Behandlung  bleiben  ürinbeschwerden  und  Fistel 
zurück.  Befund:  Ringförmige  Infiltration  der  Peniswurzel.  In  Narkose 
gleitet  Metallkatheter  8  über  ein  Hindernis  mit  einem  Ruck  in  die  Blase, 
bleibt  als  Dauerkatheter.  —  13.  VI.  Abscess   eröffnet.     Katheter   leicht. 

—  U.  VI.  Bougiert  sich.  —  Nicht  ermittelt. 

76.  R.  G.,  s.  Fall  1. 

77.  K.  W.,  61  J.,  Arbeiter.  7.  IV.  bis  5.  V.  00.  Am  6.  III.  drang 
ihm  ein  spitzer  Pfahl  ins  Scrotum.  Blutung  aus  der  Harnröhre,  ürin- 
tistel.  Befund:  Beide  Hoden  liegen  bloss.  Fistel  der  Pars  membran. 
Sekundärnaht  am  Scrotum.  Dauerkatheter.  —  Mit  elastischer Bougie  17, 
die  er  sich  einführt,  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04:  Fistel  heilte  in 
3  Monaten.  Bougiert  noch.  Muss  beim  Urinieren  etwas  pressen.  Leichte 
Inkontinenz. 

78.  A.  G.,  38  J.,  Arbeiter.  4.  bis  14.  VIII.  02.  Vor  6  Jahren  Fall 
mit  dem  Damm  rittlings  auf  ein  Brett.  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Re- 
tention. 14  Tage  vom  Arzt  katheterisiert.  Dann  willkürliches  Urinieren. 
Von  der  Unfallversicherung  überwiesen.  Filiforme  Bougie  geht  durch. 
Angeschraubte  Metallsonde  17  liegt  V2  Std.  —  9.  VIII.  Nr.  20.  —  11. 
VIII.  Nr.  22.  —  12.  VIII.  Bougierung  schwierig,  schmerzhaft.  Verlangt 
die  Entlassung. —  Nachricht  Juli  04:  Bougierte  nicht,  ist  aber  mit  der  durch 
die  kurze  Behandlung  erzielten  und  anhaltenden  Besserung  zufrieden. 

79.  G.  M.,  25  J.,  Maurer.  6.  VII.  bis  7.  VIII.  03,  Vor  6  Monaten 
Fall  vom  Gerüst,  Beckenbruch.  Retention.  Katheter  sofort  eingeführt, 
bleibt  eine  Nacht  liegen.  Darnach  Urin  im  Strahl.  Nach  8  Wochen 
Dammschwellung,  Eiterung,  Urinftstel.  Befund:  Urintistel  am  Damm. 
Filiforme  Bougie  und  angeschraubte  Metallsonden  (bis  Nr.  16)  gehen 
durch.  Bougierung.  Fistel  heilt.  Entlassen  mit  Bougie  22.  —  Nach- 
richt Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Bougierte  nicht.  Urin  im 
starken  Strahl,  ohne  Pressen.     Schmerzen  in  der  Hüfte  (Unfall!). 

80.  P.  H.,  29  J.,  Schmied.  10.  II.  bis  17.  IV.  und  17.  Vn.  bis  12. 
VIII.  04.  X.  03  Hufschlag  gegen  die  Symphyse.  Schmerzen  beim  Uri- 
nieren. Vorwölbung  an  der  Symphyse.  Einschnitt.  Harntistel.  Befund: 
2  Fisteln  an  der  Peniswurzel.  Excision.  Dauer katheter.  Bougiert  sich. 
Mit  Nr.  27  entlassen.  —  Mitte  Juli  kam  er  nach  14tägiger  Pause   nicht 
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mehr  durch.  Aufgenommen.  Elastische  Seidenbongie  (Mercier)  Nr.  22 
geht  durch.  Epididymitis.  Bougierkur  abgebrochen  ;  bis  zur  Ausheilung 
des  incidierten  Abscesses  entlassen.  —  Nicht  ennittelt. 

81.  E.  P.,  49  J.,  Schmied.  27.  V.  bis  24.  VI.  04.  Arbeitete  Winter 
.92/93  die  Nacht  hindurch  rittlings  und  schräg  auf  sehr  scharfen  Zahn- 
radkanten sitzend,  die  ihn  trotz  untergelegten  Sandsackes  stark  drückten. 
Zunehmende  Schmerzen,  Anschwellung  an  Damm  und  Hodensack.  Der 
Arzt  schnitt  ein,  entleerte  Eiter.  Nach  4  Wochen  ans  dem  Spital  mit 
Fistel  entlassen,  die  nicht  heilte.  Nach  4  Jahren  Incisionen;  4  Wochen 
behandelt.  —  19.  V.  04  stärkere  Schmerzen,  Dammschwellung,  Fieber. 
Befund:  Mit  Hilfe  filiformer  Bongie  passiert  elastischer  Danerkatheter 
(18).  —  31.  V.  N 6 lato n danerkatheter  ohne  Führung.  Jodoanisolblasen- 
sptilungen.  —  20.  VI.  Bougiert  sich  (Bleibougie  28).  —  24.  VI.  Fistel 
in  Heilung.  —  Nachricht  Nov.  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  ganz  zufrieden. 
Bougiert  noch  alle  3  Wochen  (Nr.  25).  Strahl  gleichmässig  stark.  Fistel 
verheilt. 

82.  K.  H.,  Auszügler.  6.  bis  30.  VI.  04.  Schwerer  Stein  fiel  ihm 
7.  VII.  93  aufs  Becken.  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Retention.  Ka> 
thet.  dem  Arzt  gelungen ,  auch  am  2.  Tage.  In  der  Folge  Dysurie. 
Okt.  93  stärkere  Beschwerden:  häufig  Kathet.  durch  den  Arzt.  Nach 
vorübergehender  Besserung  Urin  nur  tropfenweise;  3.  VI.  04  Retention. 
Kathet.  misslang.  Befund :  Sehr  feste  Striktur  der  Pars  membran.,  durch 
filiforme  und  angeschraubte  Metallbougie  (11)  passiert.  —  11.  VI.  Me- 
tallbougie  15  ohne  Führung,  liegt  20  Min.  —  21.  VI.  Von  mehreren  gleich- 
zeitig eingeführten  Filiformen  geht  eine  durch;  Nr.  12  und  14  ange- 
schraubt. —  25.  VI.  Nr.  22  mit  Führung.  —  26.  6.  Nr.  11  ohne  Füh- 
rung. —  29.  VI.  dgl.  Nr.  16.  Der  Poliklinik  überwiesen.  —  Nachricht 
Dez.  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Bougierte  nicht.  Uriniert  tags 
und  nachts  2  stdi.  im  schwachen  Strahl.  Schmerzen  im  „Rückenbruch''. 
Die  r.  Seite  wurde  schwächer;  ein  Arm  sei  schon  gelähmt.  Bezieht  Un- 
fall rente. 

b)  Fälle  sicher  gonorrhoischen  Ursprungs. 

83.  H.,  41  .1.,  Maler.  30.  X.  bis  6.  XI.  00.  Vor  16  Jahren  Gonorrhoe. 
Seit  5  Jahren  Urinbeschwerden.  Vor  1  Jahre  Retention ;  Katheter.  Be- 
fund: Hypospadia  glandis;  Operation  von  H.  abgelehnt.  In  21  cm  Strik- 
tur. Bougierkur  leicht.  Entlassen;  dicker  N61aton  passiert  leicht.  — 
Nachricht  Juli  04:  Ist  nicht  zufrieden.  97  Bougierung  ausgesetzt,  wo- 
rauf die  Einführung  nicht  mehr  gelang.  Nach  einigen  Monaten  wieder 
das  alte  Leiden.     Jetzt  starke  Urinbeschwerden. 

84.  W.  B.,  Gastwirt,  später  Kutscher.  9.  bis  16.  VII.  91  und  16.  IX. 
bis  20.  X.  93.  Vor  8  Jahren  Gonorrhoe;  einige  Jahre  später  Dysurie. 
Nov.    90   schmerzhafte    Dammschwellung.     Einschnitt   durch    den    Arzt. 
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Febr.  91  erneute  Anschwellung,  die  sich  von  selbst  öffnete.  Vor  14  Tagen 
abermalige  Anschwellung.  Befund :  Periurethrale  Damminiiltration ;  heilt 
durch  Umschläge  aus.  Striktur  an  der  Pars  nuda,  durchgängig  für  Nr.  7. 
Bougierkur.  Nach  der  Entlassung  wieder  Dammschwellung,  vom  Arzt  auf- 
geschnitten. Wieder  aufgenommen.  Narkose,  Dammphlegmone  gespalten, 
später  Sekundärnaht  der  Wunde.  Bougierkur.  Geheilt  entlassen.  — 
Nachricht  Dez.  04 :  „Belinden  soweit  ganz  gut ;  hat  seit  V*  Ja^^*  Kente.**  Uri- 
niert etwas  häufiger  wie  normal,  zeitweise  unter  stärkerem  Pressen. 
Fistel  im  Verheilen,  entleert  hin  und  wieder  gan&  wenig  „Feuchtigkeit", 
keinen  Urin.     Bougierte  nicht;  noch  mehrfach  ärztlich  behandelt. 

85.  H.  S.,  46  J.,  Kaufmann.  18.  I.  bis  10.  II.  92.  Vor  22  Jahren 
Gonorrhoe ;  mehrere  Recidive.  Vor  10  Jahren  Bougierung.  Vor  2  Jahren 
wieder  Gonorrhoe.  Abscess  an  der  Penisunterseite  und  Fistel,  die  vom 
Arzt  geätzt  wurde,  worauf  sie  Urin  entleerte.  Während  der  klinischen 
Bougierkur  schloss  sich  die  Fistel.  —  Nicht  ermittelt. 

86.  H.  S.,  40  J.,  Anstreicher.  20.  VI.  bis  5.  VII.  92.  Vor  22  Jahren 
Gonorrhoe.  Vor  6  Jahren  Dysurie.  Retention.  Kathet.  durch  den 
Arzt.  Vor  5  Tagen  erneute  Verschlimmerung.  Befund:  Striktur  der 
Pars  nuda,  für  Metallkatheter  16  durchgängig.  Bougiert  sich  bei  der 
Entlassung  mit  Nr.  24.  —  Nachricht  Juli  04  von  der  Ehefrau :  S.  sei 
(anderweitig)  krank  und  könne  sich  auf  die  Einzelheiten  seines  damaligen 
Urinleidens  nicht  mehr  besinnen.  Weitere  Auskunft  verweigert.  —  Dem- 
nach zum  mindesten  keine  Verschlimmerung. 

87.  A.  Z.,  49  J.,  Lokomotivführer.  21.  VI.  bis  4.  VII.  92.  Vor  22 
Jahren  Gonorrhoe  mit  Epididymitis  6  Wochen.  Vor  4  Jahren  Abscess 
und  Urinfistel  am  Damm.  Vor  9  Wochen  Sprung  1  m  hoch  herab  auf 
einen  Knopf  und  Quetschung  am  Damm,  worauf  die  Urintist^l  wieder  auf- 
ging. Befund:  Striktur  der  Pars  prostat,  von  Nr.  8  überwunden.  — 
25.  VI.  Bougiert  sich  (Nr.  14).  —  30.  VII.  Fistel  kauterisiert.  —  Auf 
Wunsch  entlassen.  —  Nachricht  und  Vorstellung  Juli  04:  Ist  mit  dem 
Erfolg  zufrieden.  Urin  im  Strahl,  ohne  Pressen;  etwas  Nachträufeln. 
Bougie  16  geht  glatt  durch.  Fistel  geheilt.  Bougierte  9  Monate  täg- 
lich 2  mal. 

88.  A.  K.,  67  J.,  Ziegeleiverwalter.  29.  VII.  bis  31.  VIII.  92.  Vor 
44  Jahren  Ausfluss;  Injektionen.  Seit  einigen  Jahren  Dysurie.  Gestern 
Retention:  Kathet.  durch  den  Arzt  mit,  heute  ohne  Erfolg.  Aufge- 
nommen. Blasenpunktion.  Trokarthülse  bleibt  liegen.  Striktur  der  Pars 
membran. ,  1.  VIII.  in  Chloroformnarkose  überwunden.  Dauerkatheter 
bis  6.  VIII.  Bougierkur.  Mit  Metallkatheter  23  undN61aton  19  ent- 
lassen. —  Laut  polizeilicher  Auskunft  8.  III.  04  f  an  Altersschwäche. 

89.  K.  W.,  30  J.,  Anstreicher.  21.  I.  bis  10.  II.  93.  Vor  12  Jahren 
Gonorrhoe,  3  Monate,   nicht   behandelt.     Vor    V/'i   Jahr    Dysurie.     Bou- 
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gierkur.  Vor  4  Tagen  akute  Verschlimmerung.  Striktnr  erst  am  26. 1. 
mit  geknöpfter  elastischer  Bougie  überwunden.  —  5.  2.  Bougiert  sich 
(Nr.  26).  —  Mit  Bleibougie  geheilt  entlassen.  —  Nicht  ermittelt. 

90.  .E.  B.,  32  J.,  Schlosser.  7.  bis  18.  IX.  93.  Vor  5  Jahren  Go- 
norrhoe, 4  Monate.  3  Monate  später  Dysurie.  —  4.  IX.  93  Retention. 
Kathet.  dem  Arzt  misslungen.  Befund:  Strikturin  16cm,  für  Nr.  5 
durchgängig.  Bougierkur.  Geheilt  entlassen  mit  Nr.  26.  —  Nachricht 
Juli  04:  Ist  gesund  und  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Bougierte  10  Tage. 
Urinstrahl  stark,  ohne  Pressen. 

91.  H.  S.,  42  J.,  Kellner.  23.  IV.  bis  13.  V.  95.  Vor  16  Jahren 
Gonorrhoe,  6  Monate.  Vor  2  Jahren  Gonorrhoe,  2  Monate.  Seit  6  Mo- 
naten Dysurie.  Befund :  Striktur  am  Orif.  ext.  und  3  cm  tiefer.  Bou- 
gierkur. —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Uriniert 
ohne  Beschwerden  im  starken  Strahl.     Bougierte  4  Wochen  täglich  2  mal. 

92.  H.  W.,  30  J.,  Knopfarbeiter.  27.  III.  bis  28.  IV.  96.  Seit  8  Jahren 
chron.  Gonorrhoe.  Seit  mehreren  Monaten  Urinbeschwerden.  Nov.  95  und 
Febr.  96  Bougierkuren.  Befund :  Strikturen  in  5  und  18  cm.  Bongie  8 
geht  durch.  Bougiert  sich  bei  der  Entlassung  mit  Nr.  18.  —  Nachricht 
und  Vorstellung  Juli  04:  Wegen  erneuter  Beschwerden  wieder  Bougier- 
kur im  Krankenhaus  (7  Wochen).  Jetzt  wieder  Verschlimmerung.  Bou- 
giert noch,  wenn  auch  selten.  —  Urin  im  dünnen  Strahl:  wolkig,  trübe, 
stechend  riechend,  schwach  sauer.  Bougie  9  geht  mühsam  durch.  Starker 
Alkoholismus. 

93.  J.  E.,  53  J.,  Arbeiter.  18.  bis  30.  VI.  99.  Vor  38  Jahren  Go- 
norrhoe. Vor  6  Jahren  Dysurie.  Retentionsanfälle.  Kathet.  dem  Arzt 
misslungen.  Aufgenommen.  Filiforme  und  angeschraubte  Metallsonde 
passieren  eine  vordere  und  hintere  Striktur.  —  23.  VI.  Bougie  ohne  Füh- 
rung. Mit  Bleibougie  24  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04  :  Bougierte  bis  vor 
1  Jahr  täglich  2  mal  15  Minuten.  —  Nach  2  Jahren  wieder  schwächerer 
Urinstrahl  und  Pressen. 

94.  K.  R.,  63  J.,  Bergverwalter  a.  D.  29.  VIII.  bis  1.  IX.  99.  Vor 
30  Jahren  Gonorrhoe,  1  Jahr  behandelt.  Bald  darauf  Strikturzeichen : 
Bougierung.  Befund:  Leicht  passierbare  Strikturen  in  1  und  15cm.  Bou- 
gierkur auswärts  vom  Arzt  fortgesetzt.  —  Nachricht  Juli  04 :  Guter  Er- 
folg.    Urinieren  dauernd  in  bester  Ordnung. 

95.  H.  R.,  35  J.,  Lehrer.  13.  bis  17.  X.  90.  Vor  13  Jahren  Go- 
norrhoe, 3  Monate.  Vor  3  Jahren  Dysurie.  Vor  2  Jahren  14  Tage  Bou- 
gierung. Befund :  Für  Metallsonde  20  durchgängige  Striktur.  Entlassen 
mit  Zinkbougie  18.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden. 
Bougierte  alle  8  Wochen  1  mal.  Wenn  er  es  länger  aussetzt,  wird  der 
Strahl  schwäclier  und  stärkeres  Pressen  erforderlich. 

96.  E.  N.,  57  J.,    Kassendieuer.    18.  VIL  bis  9.  VIII.  00.     Vor  28 
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Jahren  Gonorrhoe,  8  Wochen.  Oefters  Recidive;  nicht  behandelt.  Vor 
24,  16,  4  Jahren  Retentionsantalle.  Kathet.  und  Bougieruugen.  Be- 
fund: Leichte  Striktur  der  Pars  membran.  Bougierkur.  Mit  Bleibougie 
17  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04:  Bougierkur  auswärts  vom  Arzt  fort- 
gesetzt. Hat  sich  dann  bis  heute  selbst  katheterisiert.  (Prostahypertro- 
phie, Herzfehler).     Leidliches  Allgemeinbefinden. 

97.  G.  S.,  38  J.,  Polizist.  24.  XIL  00  bis  30.  VL  Ol.  Vor  20  Jahren 
Gonorrhoe,  8  Wochen  behandelt.  Vor  3  Monaten  Urinbeschwerden.  11. 
XII.  Retention;  Kathet.  2  Aerzten  misslungen.  Blasenpunktion.  12.  XII. 
Kathet.  2  mal  misslungen.  Punktion.  —  13.  XII.  Sectio  alta.  Dauer- 
katheter. Aufgenommen.  —  24.  XII.  Durch  die  Bauchlistel  dicker  N6- 
laton  eingelegt.  Nach  mehrfachen,  auch  retrograden  vergeblichen  Ver- 
suchen passiert  am  24.  XII.  filiforme  und  angeschraubte  Metallbougie  die 
Striktur.  Erstere  bleibt  liegen.  —  27.  XII.  Nach  wiederholter  Dehnung 
mit  Hilfe  der  Filiformen  N^latondauerkatheter.  Oberer  Katheter  ent- 
fernt. Wegen  hartnäckig  recidivierender  Orchitis,  die  auch  zu  Einschnitten 
nötigt,  muss  der  Dauerkatheter  immer  wieder  für  einige  Zeit  entfernt, 
die  verklebte  Bauchfistel  geöffnet  werden.  Bougierung.  Schliesslich  geht 
der  dickste  Katheter  leicht  durch.  Auf  Wunsch  entlassen  mit  kleiner 
Blasenfistel  und  oberflächlicher  Hodensackwunde.  —  Nachricht  Juli  04: 
Bougierte  nicht.  Tagsüber  im  Dienst.  Trägt  feste  Bauchbandage.  Wenn 
sie  nicht  sitzt,  tritt  aus  der  Blasenfistel  zeitweise  Urin  aus.  Urin  im 
starken  Strahl,  ohne  Pressen,  normal  häufig  entleert. 

98.  H.  L.,  35  J.,  Reisender.  21.  VII.  bis  3.  VIII.  Ol.  Seit  10  Jahren 
chron.  Gonorrhoe.  Seit  6  Monaten  Dysurie.  Vor  4  Monaten  Retention, 
durch  heisse  Alkoholumschläge  behoben.  Vor  5  Tagen  Retention;  Um- 
schläge ohne  Erfolg.  Aufgenommen.  Blasenpunktion.  Durch  die  Tro- 
kärthttlse  N61atondauerkatheter  eingelegt.  —  25.  VII.  Urin  willkürlich 
per  orif.  ext.  —  26.  VII.  Filiforme  und  angeschraubte  Metallbougie  pas- 
siert die  Striktur.  —  30.  VII.  Bougie  25  1  Std.  —  31.  VII.  Oberes  Drain 
entfernt.    Mit  geheilter  Bauchfistel  entlassen.  —  Nicht  ermittelt. 

99.  E.  N.,  51  J.,  Uhrmacher.  20.  I.  bis  2.  VI.  02.  Vor  12  Jahren 
Gonorrhoe,  Injektionen,  in  8  Tagen  geheilt.  Vor  11  und  9*  Jahren  Re- 
cidive je  7  Tage.  Vor  1  Jahr  Recidiv.  Kurz  darauf  Urinbeschwerden. 
Seit  9.  I.  Bougierung  auswärts.  Aufgenommen.  Strikturen  der  Pars 
membran.  Filiforme  und  angeschraubte  Metallbougie  10  geht  durch.  Ure- 
thritis, Cystitis,  Pyelitis  beiderseits.  —  26.  I.  Bougie  15  ohne  Führung. 
Weitere  Dehnung  unter  häufigen  Fiebererscheinune:en.  Vom  10.  III.  ab 
wieder  Dauerkatheter.  —  29.  III.  Bougiert  sich  (Nr.  22).  —  Wechselnde 
Fieber-  und  periurethrale  Entzündungserscheinungen  erfordern  Einschnitte 
sowie  immer  wieder  vorübergehend  den  Dauerkatheter.  Pyelitis  besteht 
fort.  Entlassen  mit  2  Dammtisteln  und  Katheter  21.  —  f  an  Gehirn- 
blutung (Schlaganfall). 
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100.  K.  B.,  48  J.,  Arbeiter.  17.  IE.  bis  12.  IV.  02  und  24.  VIL 
bis  5.  Vin.  03.  Vor  23  Jahren  Gonorrhoe,  in  4  Wochen  geheilt  (Injek- 
tionskur). Vor  5  Jahren  ürinbeschwerden.  Befund:  Striktur  der  Pare 
menibran.,  von  mehreren  Filiformen  geht  eins  durch ;  ebenso  angeschraubte 
Metallsonde  14. — 19.  HI.  Mit  Hilfe  der  Leitsonde  ela&tischer  Dauer- 
katheter. —  23.  m.  N^laton-Dauerkatheter  (20).  —  12.  IV.  Entlassen 
mit  Nr.  22.  —  Bougierte  bis  Januar  03.  Bougie  ging  nach  einer  Pause 
nicht  mehr  durch.  Aufgenommen.  Mit  Hilfe  der  Filiformen  erneute  Bou- 
gierkur.  —  31.  Vn.  Führt  sich  elastische  Bougie  ein.  Geheilt  entlassen. 
—  Nachricht  und  Vorstellung  Juli  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden. 
Bougiert  wöchentlich  2—3  mal.  Führt  Nr.  22  leicht  ein.  —  Weitere  Nach- 
richt Dez.  04:  Infolge  schwerer  „Lungen-  und  Brustentzündung"  Bou- 
gierung  ausgesetzt.  Verschlimmerung.  Muss  beim  Urinieren  wieder  stark 
pressen. 

101.  A.  H.,  41  J.,  Viehschleusser.  16.  L  bis  7.  H.  03.  Vor  20  Jahren 
Gonorrhoe,  die  er  selbst  behandelte  und  die  schnell  heilte.  Vor  7  Jahren 
ürinbeschwerden.  Dez.  02  Kathet.  dem  Arzt  misslungen.  Januar  03 
Hodensackschwellung,  Eiterung.  Befund :  Fistel  der  Peniswurzel.  Strik- 
tur der  Pars  membran.  Eins  von  mehreren  Filiformen  geht  durch.  Me- 
tallsonden angeschraubt  (bis  18).  Seidendauerkatheter.  —  25.  I.  N61a- 
ton  (22)  mit  Hilfe  des  „Dittel^  —  31.  L  Bougie  25  ohne  Führung.  Ge- 
heilt entlassen.  —  Nachricht  Juli  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden. 
Bougierte  nicht.    Urinstrahl  stark,  ohne  Pressen. 

102.  H.  S.,  68  J.,  Weber.  9.  H.  bis  19.  IH.  03.  Vor  30  Jahren 
Gonorrhoe,  von  selbst  geheilt.  Kurz  darauf  Urinbeschwerden.  Bougierte 
sich.  Abscesse.  Urinlisteln.  Befund  :  Striktur  für  Metallsonde  17  durch- 
gängig. Bougiert  sich  bei  der  Entlassung  mit  Nr.  24 ;  von  einem  Damm- 
abscess  her  noch  Fistel.  —  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  sehr 
zufrieden.  Bougierte  bis  heute.  Fistel  heilte  bald,  ürinstrahl  stark, 
ohne  Pressen. 

103.  C.  H.,  34  J.,  Handschuhmacher.  13.  XI.  bis  8.  XU.  03.  Vor 
14  Jahren  Gonorrhoe;  Injektionen  6  Wochen.  Vor  13  Jahren  Lues: 
Spritzkur.  Vor  11  Jahren  wieder  Gon.  Seit  2  Jahren  Urinbeschwerden. 
Befund  :  Strikturen  in  10  und  16  cm,  für  dünne  Bougie  durchgängig. 
Bougiert  sich  bei  der  Entlassung  mit  Nr.  22  und  26.  —  Nicht  ermittelt. 

104.  A.  M.,  58  J.,  Arbeiter.  11.— 18.  I.  04.  In  der  Jugend  und 
vor  3  Monaten  Gonorrhoe.  Darnach  Dysurie.  Befund  :  Striktur  in  19  cm, 
durchgängig  für  Nr.  20.  Wegen  Gonokokkenausfluss  in  der  Hautklinik 
weiterbehandelt.  —  Nachricht  Juli  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden. 
Bougierte  3  Wochen.  Urinstrahl  stark,  ohne  Pressen.  Das  „Leiden*- 
(Gonorrhoe  ?)  sei  noch  nicht  ganz  beseitigt. 

105.  A.  ().,  41  J.,  Obsthändler.  18.  II.  bis  11.  IV.  04.  Vor  13  Jahren 
Gonorrhoe,  4  Tage.     Seit  4  Monaten   Dysurie.     Kathet.  dem  Arzt  miss- 
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langen.  Befand:  2  Striktaren  der  Pars  membran.,  erst  nach  Cocain- 
Adrenalineinspritzung  von  tilit'ormer  und  angeschraubter  Metallsonde  über- 
wanden. Mit  Hilfe  des  Leitstabes  Daaerkatheter  Nr.  18. — 22.  II.  Damm- 
Schwellung.  N  6 1  a  t  o  n  -  Dauerkatheter  19.  —  25.  III.  Katheter  entfernt. 
—  29.  III.  Einschnitt  am  Damm.  Daaerkatheter.  —  11.  IV.  Mit  diesem 
entlassen  auf  Wunsch.  —  Nicht  wieder  erschienen;  nicht  ermittelt. 

106.  K.  V.,  39  J..  Porzellanarbeiter.  30.  V.  bis  19.  VI.  04.  Vor 
18  Jahren  Gonorrhoe.  2  Wochen  behandelt,  geheilt.  Seit  P/a  Jahren 
Dysurie.  Befand :  Striktur  in  7  und  15  cm,  für  Nr.  12  durchgängig. 
Dauerkatheter  bis  9.  VI.  Dann  Metallbougie  11.— 19.  VI.  Bougie  20. 
bis  21.  Verlangt  wegen  zu  starker  Schmerzen  seine  Entlassung.  — 
Nachricht  Nov.  04:  Urinstrahl  stark  wie  früher.  Kreuzsch merzen.  Ar- 
beitslos.    Erstrebt  Invalidenrente. 

107.  0.  H.,  26  J.,  Hausbesitzer.  24.  IV.  bis  17.  V.  04.  Seit  6  Jahren 
chronische  Gonorrhoe.  Bald  Urinbeschwerden.  Befand :  Starke  Ent- 
zündung an  Blasenhals  und  Prostata.  Metallboagie  20  geht  durch.  Blase 
fasst  50,  am  12.  V.  100  ccm.  Bougie  27.  —  17.  V.  Bougiert  sich  mit 
Metall-  und  Schrotsonde.  Verlangt  seine  Entlassung.  —  Nachricht  No- 
vember 04:  Uriniert  unter  schmerzhaftem  Pressen  tags  35,  nachts  20  mal. 
Bougierte  3  Wochen;  dann  kam  er  nicht  mehr  durch. 

c)  Gonorrh.  Ursprung  wahrscheinlich. 

108.  W.  W.,  41  J.,  Landwirt.  9.-22.  VII.  98.  Seit  6  Jahren  Urin- 
beschwerden. Befund :  Inkontinenz.  Oedeme  der  Beine.  Elephantiasis 
scroti  et  penis.  Harnröhre  in  ganzer  Ausdehnung  verengt,  für  dünne 
Bougie  durchgängig.  Dauerkatheter.  Wegen  des  elenden  AUgeraein- 
zustandes  und  schwerer  Albuminurie  (5 — 6®/oo)  von  weiteren  Eingriffen 
abgesehen.  —  Nicht  ermittelt. 

109.  S.  S.,  29  J.,  Waldaufseher.  6.— 17.  VII.  03.  Seit  3  Jahren 
Urinbeschwerden.  Befund :  Striktur  der  Pars  membran.,  für  Nr.  16  durch- 
gängig.   Bougierkur.     Entlassen  mit  Bleibougie  25.  —   Nicht  ermittelt. 

HO.  R.  F.,  36  J.,  Porzellanschmelzer.  19.  I.  bis  7.  II.  04.  Seit 
8  Jahren  Urinbeschwerden.  Befand  :  In  10  cm  Striktur ;  nach  mehrfachen 
Versuchen  30.  I.  von  Bougie  15  passiert.  Bougierkur.  Auf  Wunsch 
entlassen  mit  Nr.  25.  —  Nachricht  Juli  04  :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden. 
Bougierte  14  Tage  täglich  20  Minuten  (Nr.  25).  ürinstrahl  gleich- 
massig  stark. 

VII.  U  r  e  t  h  r  0  t.  interna. 
a)  Traumatischer  Fall ;  Gonorrhoe  voraufgegangen. 

111.  K.  W.  s.  Fall  5. 

b)  Fälle  sicher  gonorrhoischen  Ursprungs. 

112.  A.  W.,   31  J.,  Beamter.     1.  V.  bis  5.  VI.  94.     Vor  8  Jahren 
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Gonorrhoe,  3  Jahre.  Darauf  Dysurie.  Vor  1  Jahr  auswärts  Urethrot. 
int.  und  Bougierung.  Wieder  Verschlimmerung.  Aufgenommen.  Striktur 
des  Pars  pend.  und  membran.,  für  mittelstarken  Katheter  durchgängig. 
Epididymitis  beiderseits.  7.  V.  Chloroform  narkose.  2  mal  Einschnitt  mit 
dem  Urethrotom;  sofortige  Dilatation.  Auch  nach  wiederholter  ürethro- 
tomie  und  Dilatation  misslingt  Kathet. ;  Dilatator  (mit  centralem  Ka- 
theter) bleibt  liegen.  Katheter  am  Abend  verstopft,  mit  dem  Dilatator 
entfernt.  W.  entleert  nun  Urin,  zuletzt  viel  Blut.  Dilatator  wiederein- 
geführt. —  9.  V.  Fieber,  Pulsvermehrung,  starke  Schmerzen,  Schwellung 
an  den  Striktursteilen.  („Es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  sich  dort  die 
durch  das  Messer  gemachten  Einschnitte  zu  Abscessen  oder  Schleimhaut- 
divertikeln  ausgebildet  hätten".)  —  27.  V.  Unter  grossen  Schmerzen  Ka- 
theter 20  für  1  Stunde.  —  29.  V.  Bougiert  sich.  Mit  Nr.  20  entlassen. 
—  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Urin  in  starkem 
Strahl.  7  Wochen  vom  Arzt  bougiert.  Bouglerte  mit  Nr.  21  selbst  ein 
Jahr  und  jetzt  noch  hin  und  wieder. 

113.  D.  8.  Fall  63. 

114.  G.  K.,  38  J.,  Brennereiverwalter.  14.  VITI.  bis  21.  X.  97. 
Vor  15  Jahren  Gonorrhoe,  einige  Wochen,  nicht  behandelt.  13.  VIII. 
Akute  Retention  durch  Erkältung.  Kathet.  2  Aerzten  misslungen.  Auf 
der  Bahnfahrt  hierher  plötzlich  Urinentleerung.  Befund :  In  20  cm  eine 
von  aussen  als  Strang  fühlbare,  für  liliforrae  Bougies  durchgängige  Strik- 
tur. 17.  Vin.  Cocain-Instillation.  Einschnitte  mit  dem  Urethrotom  nach 
allen  Richtungen.  Dauerkatheter,  am  24.  VHI.  durch  dickeren  N  6 1  a  t  o  n 
ersetzt.  Fieber,  Cavernitis  (28.  VIII.),  Orchitis  (4.  IX.).  Dann  Bougierkur 
(Metall  22) ;  doch  wird  sie  wegen  erneuter  Reaktion  vorübergehend  unter- 
brochen und  durch  Dauerkatheter  ersetzt.  Geheilt  entlassen.  —  Nicht 
ermittelt. 

116.  A.  C,  31  J.,  Steinmetz.  20.  XII.  97  bis  23.  m.  98.  Vor 
5  Jahren  Gonorrhoe.  4  Wochen  gar  nicht,  4  Wochen  mit  Einspritzungen 
behandelt;  geheilt.  Vor  1  Jahr  Dysurie.  Befund:  Strikturen  in  8,  12, 
15  cm ;  für  Filiforme  durchgängig,  —  28.  XII.  Cocain- Adrenalineinspritz- 
ung. Alsbald  Erregungs-  und  Verwirrtheitszustand;  lässt  nach  infolge 
sofortiger  Salzwassernachspülung.  Mit  dem  Urethrotom  (Maissoneuve) 
Striktur  in  4  Richtungen  gespalten.  Dauerkatheter.  —  29.  XII.  Nach 
24  Stunden  1  l.  Blut  entleert.  Viel  Gerinnsel.  Anämie.  Eiswasser- 
spülung; Eisblase  auf  den  Unterleib.  In  den  nächsten  Tagen  geringere 
Blutung.  —  7.  I.  Katheter  entfernt.  —  10. 1.  Bougierung  (Nr.  10) ;  täg- 
lich 2 mal  V2  Stunde.  —  13.  I.  Bougierung  sehr  schwierig.  Blutung; 
nachts  41,5°.  —  15.  I.  Dauerkatheter.  —  23.  I.  Abscesse  am  Damm,  die 
sich  (3.  IL)  in  Urinfisteln  umwandeln.  —  25.  II.  Katheter  stundenweise 
weggelassen.  Einführung  sehr  schmerzhaft.  Bougiert  sich  vom  13.  III. 
ab.     Harnröhre    gut   durchgängig   für    dicken    Katheter,   doch    nochmals 
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Mitte  März  hohes  Fieber.    Eine  Fistel  verheilt,  die  andere  im  Vernarben. 
•—  Laut  polizeilicher  Auskunft  später  auswärts  f. 

116.  CS.,  36  J.,  Konzertmeister.  15.  X.  bis  9.  XI.  02.  Vor  12  Jahren 
Gonorrhoe ,  2  Jahre.  Seit  10  Jahren  ürinbeschwerden.  Häufig  Retention 
und  Schütteliröste.  Kathet.  gelang  dem  Arzt  schliesslich.  Warme  Bäder. 
Hierher  überwiesen.  Fühlbare  Verhärtung  der  Pars  membran.  Striktur 
in  15  cm.  20.  X.  Cocain-Instillation ;  Filiforme  passiert,  ürethrot.  int. 
Dauerkatheter  18.  Fieberfreier  Verlauf.  Urethritis.  —  30.  X.  N 61a ton 
24.  —  3.  XL  Katheter  entfernt.  Bougierung  bis  Nr.  25.  Lernt  es  selbst. 
—  Nachricht  Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden.  Bougierte 
2V2  Wochen.    Starker  Urinstrahl ;  ausgezeichnetes  Befinden. 

117.  H.  W.,  66  J.,  Offizier  a.  D.  17.  XL  bis  3.  XII.  03.  Vor  33  Jahren 
Gonorrhoe,  einige  Wochen.  Vor  22  Jahren  Dysurie.  Mehrfach  Kathet 
16.  und  17.  XL  03  auswärts  Blasenpunktion.  Befund:  19.  XL  Striktur 
von  Filiformer  passiert.  —  23.  XL  Ürethrot.  int.  Dauerkatheter  14.  — 
Mit  Dauerkatheter  20  auf  Wunsch  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04 :  Ist 
mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden ;  das  Leiden  sei  ganz  behoben.  Urinstrahl 
stark.  —  Dauerkatheter  bis  29.  XII.  Bougierung  durch  den  Arzt  mehrere 
Tage  bis  Nr.  23. 

c)  Gonorrh.  Ursprung  wahrscheinlich. 

118.  F.  P.,  45  J.,  Maurer.  20.  VII.  bis  9.  Vm.  02.  Seit  2  Jahren 
Urinbeschwerden  nach  Periproctitis.  Befund :  Striktur  der  Pars  membran. ; 
Filiforme  passiert.  Am  Damm  fühlbares  Infiltrat.  Ürethrot.  ext.  vorge- 
schlagen, wird  verweigert.  25.  VII.  Cocain-Instillation.  Ürethrot.  int 
Nachmittags  Frost,  40,8®,  Nachblutung.  30.  VII.  Ürethrot.  int.  wieder- 
holt. Dauerkatheter.  Kein  Fieber.  5.  VIII.  N  6 1  a  1 0  n  Nr.  24  bis  7.  VIIL 
Bougieren.  Dabei  unerträgliche  Schmerzen,  fordert  seine  Entlassung.  — 
Nachricht  Juli  04 :  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Urinstrahl  blieb  stark. 
Bougierte  nicht. 

d)  Zweifelhaften  Ursprungs  (angeboren,  tuberkulös  ?). 

119.  R.  L.,  17  J.,  Schneider.  8.-27.  IL  98.  Von  Kindheit  auf 
schwacher  ürinstrahl.  Seit  6  Monaten  Schmerzen  in  der  Nierengegend 
und  beim  Urinieren,  das  schliesslich  nur  tropfenweise  erfolgt.  Auswärts 
mehrfach  behandelt.  Befund:  Sehr  starke  Phimose.  Striktur  in  5  cm 
(3  cm  lang)  und  der  Pars  membran.,  durchgängig.  12.  IL  Aethernarkose. 
Spaltung  der  Phimose  und  der  vorderen  Striktur  mit  geknöpftem  Messer. 
Dauerkatheter.  21. — 23.  IL  Uriniert  willkürlich.  Entlassen  mit  starkem 
Urinstrahl  und  Durchgängigkeit  für  Metallsonde  27  in  die  Poliklinik,  aus 
der  er  nach  8  Tagen  wegbleibt.  —  Nachricht  Nov.  04 :  Misserfolg.  Bou- 
gierte nicht.  Bald  wieder  stärkeres  Pressen ;  dünner  Strahl.  Schliess- 
lich auswärts  Sectio  alta.  Urin  jetzt  grösstenteils  ans  der  Blasenfistel. 
Oft  Blasen-  und  Nierenkolik. 


474  G.  Schmidt, 

Vin.  Zu  kurze  Zeit  behandelte  Fälle. 
a)  Traumatische  Fälle. 

120.  H.  G.,  37  J.,  Schraubendreher.  9./10.  VU.  Öl ;  24.12b.  VI.  02. 
Vor  1  Jahr  Dammverletzunp:  (Sturz  mit  dem  Rade).  13  Wochen  Spital- 
aufenthalt. Seit  4  Monaten  Eiter-,  dann  Urinfisteln  am  Damm.  Striktur 
in  9  cm,  von  filiformer  und  angeschraubter  Metallbougie  (bis  20)  passiert. 
Verweigert  weitere  Behandlung. 

121.  J.  L.,  44  X,  Gärtner.  28.  I.  bis  4.  II.  und  10.— 15.  VI.  03. 
4.  VI.  02  zwei  Hufschläge  gegen  Scrotum  und  Blasengegend.  Penis- 
schwellung.  Mehrtägige  Blutung  aus  der  Harnröhre.  Urinierte  von  selbst : 
Kathet.  dem  Arzt  misslungen.  Nach  5  Wochen  Dysurie.  Kathet.  ge- 
lang mehrmals.  Befund:  Cocain- Adrenalineinspritzung.  Pars  membran. 
undurchgängig.    Lehnt  die  Operation  ab.    Thiosinamineinspritzungen. 

b)  Sicher  gonorrh.  Ursprungs. 

122.  A.  K.,  33  J.,  Landarbeiter.  Vor  3  Jahren  Gonorrhoe  mehrere 
Monate.     2  geringfügige  Strikturen  im  hinteren  Abschnitt. 

123.  0.,  20  J.,  Böttcher.  24.-27.  IV.  92.  Vor  5  Monaten  Gonor- 
rhoe. 17  Tage  behandelt.  Leichte  Hypospadie.  Schmerzhafter  Strang 
der  Pars  membran.     Zinnbougie  12  geht  durch. 

124.  A.  D.,  49  J.,  Handschuhmacher.  20./21.  IX.  92.  Gonorrh. 
Striktur.     Lehnt  weitere  Untersuchung  ab. 

125.  J.  M.,  23  J.,  Kaufmann.  16./17.  V.  94.  Vor  6  Monaten  Go- 
norrhoe. 3  Wochen  behandelt,  geheilt.  Schon  früher  Dysurie,  Nieren- 
schmerzen.    Seit  6  Wochen  Ausfluss.     Undurchgängige  Striktur. 

126.  H.  G.,  68  J.,  Buchhalter.  20.  V.  bis  10.  VL  99.  Vor  38  Jahren 
GonoiThoe;  selbst  behandelt.  Vor  36  Jahren  Bubonen.  Vor  1  Monat 
Urjnbesch werden.  Striktur  hinter  Orif.  ext.  und  der  Pars  membran. 
Tabische  Zeichen.  30.  V.  Dünner  Katheter  geht  durch.  Vor  Abschlnss 
der  Behandlung  ausgetreten.  —  Nach  Auskunft  der  Post  f- 

127.  A.  S.  66  J.,  Kürschner.  24.  IX.  bis  1.  X.  99.  Vor  48  Jahren 
Gonorrhoe  3  Monate.  Vor  17  Jahren  Urinbeschwerden.  Jetzt  Retention. 
Kathet.  dem  Arzt  misslungen.  Befund :  Striktur  der  Pars  membran.  Mit 
Hilfe  einer  Filiformen  Dauerkathet.  —  26.  IX.  Bougierung.  —  29.  IX.  Nr.  28 
passiert.  Verlangt  seine  Entlassung.  —  Nachricht  und  Vorstellung  Juli  04 : 
Unzufrieden.  Bougierte  nicht.  Nach  6  Monaten  wegen  Anschwellung  aus- 
wärts Urethrot.  ext.  Noch  mehrfach  operiert.  Nach  1  Jahr  mit  Fistel 
entlassen.  Strahl  blieb  schwach.  —  Sehr  hinfälliger  Mann.  Harnröhre 
durchgängig.     Narbe  und  Fistel  am  Damm.     Inkontinenz. 

128.  E.  K.,  51  J.,  Kutscher.  11.-25.  V.  03.  Vor  29  Jahren  Go- 
norrhoe  1  Jahr.  Seit  12  Jahren  Urinbeschwerden.  Harnstrahl  öfter 
unterbrochen  und  blutig.  Vor  3  Wochen  Scrotumschwellung.  Strikturen 
hinter  Orif.  ext.  und  in  18  cm ;   diese  auch  für  Filiforme  undurchgängig. 
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Später  Konkrement  entleert.    Hodenabscess  gespalten.    Keine  Retention. 

129.  K.  H.,  28  J.,  Maler.  13.-20.  V.  03.  Vor  11  Jahren  Gonor- 
rhoe.  2  Monate  behandelt.  Recidiv  vor  5  Jahren ;  3  Wochen  Einspritz- 
ungen. Seit  1  Jahr  ürinbeschMerden.  Vor  1  Woche  gelang  dem  Arzt 
Kathet.  nicht  mehr.  Cocain-Adrenalineinspritzong ,  filiforme  und  ange- 
schraubte Metallbougie  gehen  durch.  Verweigert  weitere  Behandlung.  — 
Nachricht  Juli  04 :  ürinstrahl  schwach ;  häutiges  Urinieren.  Urethritis. 
Retentionen,  durch  Katheter  beseitigt.    Bougiert«  nicht. 

c)  Gonorrh.  Ursprung  wahrscheinlich. 

130.  R.  R.,  45  J.,  Steinmetz.  8./9.  VIII.  94.  Seit  10  Jahren  Urin- 
beschwerden. Katheterisiert  sich.  Seit  29  Jahren  bettlägerig,  Husten. 
Kathet.  misslang  ihm  und  dem  Arzt.  Undurchgängige  Striktur  der  Pars 
membran.  Herzschwäche.  Hohes  Fieber.  Bronchitis.  Lungenödem  f.  — 
Sektion:  Myodegeneratio  cordis. 

131.  K.  D.,  48  J.,  Buchdrucker.  25.  III.  bis  2.  IV.  99.  Seit  16.  III. 
99  Sero tumsch wellung.  Eiterfistel.  Undurchgängige  Striktur  der  Pars 
membran.  Schnitt  in  die  Hodenschwellung  und  Leistendrüsengegend. 
Lässt  sich  ambulant  weiterbehandeln. 

132.  G.  B.,  53  J.,  Bergmannn.  3.— 12.  XH.  00.  Vor  2  Jahren  An- 
schwellung am  After ;  Eiterentleerung.  Ende  November  Nierenkolik.  Seit  26. 
XI.  Urinbeschwerden.  Kathet.  misslingtihm  und  dem  Arzt.  Striktur  in  13  cm, 
am  7.  und  9.  XII.  von  filiformer  Bougie  passiert.  Entlassen  auf  Wunsch.  — 
Nachricht  Juli  Ol :  Bougierte  nicht.  Dysurie.  Starkes  Pressen.  Nierenkoliken. 

133.  F.,  34  J.,  Gastwirt.  31.  X.  bis  9.  XL  Ol.  Seit  10  Jahren 
Urinbeschwerden.  Verengung  der  Pars  prostat.,  unter  grossen  Schmerzen 
durch  Katheter  überwunden.    Entlassen  auf  Wunsch. 

d)  Zweifelhaften  Ursprungs. 

134.  R.  R.,  29  J.,  Appreteur.  4.  VII.  bis  29.  VIII.  93.  Seit  1  Jahr 
Seitenstechen.  Bluthusten.  Wird  deswegen  behandelt.  Seit  kurzem  Damm- 
schwellung, Urinbeschwerden.  Urinmenge  vermindert.  Penis  dauernd 
erigiert.  Corp.  cavem.  höckrig  hart.  Hektisches  Fieber.  Warme  Bäder. 
Ungeheilt  entlassen. 

136.  M.  P.,  56  J.,  Kaufmann.  19.— 24.  I.  99.  Vor  8  Jahren  Urin- 
beschwerden. Katheter.  Kastration.  —  Schwerkrank.  Strikturen  des 
Orif.  ext.  und  des  tieferen  Teils.  Prostatitis.   Katheter.   Blasenspülungen. 

136.  F.  H.,  69  J.,  Weber.  25.— 30.  VI.  04.  Seit  58  Jahren  Urin- 
beschwerden. Inkontinenz.  Vor  47  Jahren  „scharfe  Einspritzung'^  durch 
den  Arzt,  die  „die  Harnröhre  wieder  durchgängig  machen  sollte **.  Re- 
tention 3  Tage  lang ;  Urethritis.  Bougierte  10  Jahre.  Vor  22  Jahren 
Retention ;  Urethrot.  ext. ;  Bougierung.  Vor  3  Jahren  Perineotomie ; 
ürinfistel;  Bougierung.  Vor  8  Wochen  brach  ein  Stück  Bougie  ab, 
rutschte  nach   einigen  Tagen  beim  Urinieren   wieder  heraus.    —  Harter 
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Strang  am  Damm.  Ausgedehnte,  für  feine  Bougies  durchgängige  Strik- 
tur.  Uiinentleerung  ungestört,  Operation  zu  wenig  aussichtsvoll.  Bou- 
gierung  empfohlen.  —  Nachricht  Dez.  04 :  Bougierung  erschwert.  Schleim- 
verstopfung.    Starkes  Pressen. 

C.  Verlegung  der  Harnröhre  durch  Fremdkörper  oder  Geschwulst. 

(Urethrot.  ext). 

137.  P.  K.,  4  J.,  Gastwirtssohn.  29.  IX.  bis  25.  XII.  92,  31.  V. 
bis  5.  VIII.  97.  Vor  3V2  Wochen  plötzlich  Leibschmerzen.  Retention. 
Katheter.  —  1.  XI.  92.  Urethrot.  ext.  Sphinkter  gedehnt.  Harnsäure- 
stein entfernt.  Dauerkatheter.  Rectaltistel.  Mit  Epididymitis  und  Damm- 
tistel  entlassen.  —  Dauernd  ürinbeschwerden.  Aufgenommen.  31.  V.  97. 
Bougie  16  geht  durch.  17.  VI.  Pars  membran.  undurchgängig.  Urethrot.  ext. 
Stein  entfernt.  Dauerkatheter.  —  5.  VII.  Bougie  17.  —  30.  VII.  Dauer- 
katheter endgültig  entfernt.  —  5.  VIII.  Fistel  verheilt.  —  Nicht  ermittelt. 

138.  J.  B.,  10  J.,  Schüler.  6.  VII.  bis  2.  VIII.  93,  22. 1.  bis  12.  IV. 
94.  Seit  2  Jahren  nach  Erkältung  Urinbeschwerden.  —  Tuberkulöse 
Rippen-  und  Afterfistel.  Cystitis.  7.  VII.  Chloroformnarkose.  Urethrot. 
ext.  Harnröhrenstein  entfernt.  2  Silbernähte.  Dauerkatheter.  —  22.  VII. 
Sekundärnaht  am  Damm.  Mit  Urinfistel  entlassen.  Diese  heilt  nicht. 
Aufgenommen.  22.  I.  94.  Metallsonde  geht  durch,  aber  zwischen  9  und 
15  cm  fest  engagiert.  18.  II.  Bougierung  unmöglich.  22.  11.  Urethrot. 
ext.  Striktur  (1,5  cm)  reseciert.  6  Silberdrähte  an  der  symphysären 
und  seitlichen  Wand.  Dauerkatheter.  Mit  Fistel  entlassen.  —  Nachricht 
Juli  04:  Ist  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Fistel  heil.  Urinstrahl  stark, 
ohne  Pressen.    Am  Mastdarm  noch  mehrfach  behandelt.    Bougierte  nicht. 

139.  J.  Z.,  30  J.,  Buchhalter.  2.  IV.  bis  2.  V.  95.  Chronische 
Gonorrhoe.    Ein  Schäfer  sondierte  die  Striktur ;  der  Bleistift  brach  ab. 

—  Pars  membran.  undurchgängig.  5.  IV.  Urethrot.  ext.  Bleistift  ent- 
fernt. Harnröhrennaht.  Dauerkatheter  per  orif.  ext.  bis  24.  IV.  Bou- 
gierung. 2.  V.  bis  8.  VI.  gonorrhoische  Epididymitis,  dann  Hodenabscess. 
Schliesslich  geheilt  entlassen.  —  Nachricht  Juli  04:  Urinentleerung  be- 
friedigend.    Bougierte  nicht.    Nebenhodeneiterung  besteht  fort. 

140.  P.  K.,  65  J.,  Rentner.  29.  X.  bis  23.  XH.  00,  18.— 27.  III.  Ol. 
Vor  41  Jahren  Gonorrhoe,  1  Jahr.  Seit  8  Jahren  Dysurie  und  Nach- 
träufeln. Seit  Wochen  Schwellung  am  Penis  und  Damm  und  Urinfisteln. 
Leicht  benommen.  Urininfiltration.  1.  XI.  Ohne  Narkose  durch  Ein- 
schnitt jauchige  Höhle  eröffnet.  Probeexcision :  Plattenepithel carcinom. 
Ebenso  6.  XH.  Mit  Urinfistel  entlassen.  —  Wunde  heilt.  Retention, 
Katheter.  Aufgenommen.  18.  in.  Ol.  Wunde  geöffnet.  Centrale  Harn- 
röhre von  da  aus  mit  Filiformer,   periphere  vom  Orif.  ext.  aus  bougiert. 

—  23.  III.  Dicker  N61aton  per  orif.  ext.  in  die  Blase.  —  Mit  N61a- 
ton  und  Leitsonde  entlassen.  —  Keine  Nachricht. 
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XVII. 

AUS  DER 

FREIBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.   DR.  KRASKE. 


Zur  Kenntnis  des  primären  Magensarkoms. 

Von 

Dr.  Oberst^ 

Aasistenzarzt. 

Die  Litteratur  des  Magensarkoms  —  einer  im  Vergleich  zum 
Carcinom  dieses  Organes  immerhin  seltenen  Geschwulstforra  —  hat 
in  letzter  Zeit  einen  erheblichen  Umfang  angenommen.  Seitdem 
Virchow  in  seinen  »Geschwülsten*"  kurz  auf  das  Vorkommen  des 
Magensarkoms  hingewiesen  hat,  ist  die  Zahl  der  besonders  in  patho- 
logisch-anatomischer Beziehung  untersuchten  Fälle  eine  relativ  grosse 
geworden.  M  i  n  t  z  ')  konnte  im  Jahre  1900  den  36  von  Schle- 
singer —  auf  dessen  Arbeit  wir  noch  zurückkommen  werden  — 
gesammelten  Fällen,  einen  eignen  inbegrififen,  6  weitere  Beobachtun- 
gen über  Sarkome  des  Magens  hinzufügen.  Inzwischen  ist  das  erste 
halbe  Hundert  bereits  überschritten,  so  dass  wohl  die  pathologische 
Histologie  ganz  oder  nahezu  ganz  erschöpft  ist. 

Die  erste  klinische  Studie  über  das  Magensarkom  wurde  von 
Schlesinger*)  geliefert,  der  an  der  Hand  von  drei  eigenen 
Beobachtungen  und  den  nicht  allzu  häufig  in  der  Litteratur  bereits 
vorhandenen  Mitteilungen  die  klinischen  Symptome  zusammenfasste. 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900. 

2)  Klinisches  über  Magentumoren  nicht  carcinomatöser  Natur.     Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  1897.    Suppl.       . 
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Er  bespricht  in  dieser  Arbeit  die  Symptomatologie  und  Diagnose  in 
erster  Linie  und  fast  ausschliesslich  in  ihren  Unterscheidungsmerk- 
malen zum  Carcinom  des  Magens.  Dabei  kommt  er  zu  dem  Resul- 
tate, dass  die  DifiFerentialdiagnose  beider  Erkrankungen  wohl  in  den 
meisten  Fällen  unmöglich  ist. 

Wenn  auch  festgestellt  wurde,  dass  freie  Salzsäure  beim  Sar- 
kom selbst  bei  vorgeschrittener  Erkrankung  noch  oft  gefunden  wird, 
und  die  Stenosenerscheinungen  wegen  des  vorwiegenden  Sitzes  des 
Sarkoms  an  der  grossen  Kurvatur  häufig  fehlen,  so  lässt  sich  auf 
solche  unsichere  Merkmale  eine  specielle  Diagnose  natürlich  nicht 
gründen.  Die  Milzvergrösserung ,  die  Schlesinger  bei  einigen 
Patienten  fand,  wurde  von  späteren  Beobachtern  nicht  so  oft  fest- 
gestellt, als  dass  von  einem  einigermassen  regelmässigen  Vorkommen 
gesprochen  werden  kann.  Wenn  ich  noch  erwähne,  dass  Blutungen 
beim  Sarkom  seltener  als  beim  Carcinom  beobachtet  wurden,  so 
sind  die  wenigen  und  ungewissen  Unterschiede  aufgezählt. 

In  einzelnen  Fällen  konnte  allerdings  aus  den  bereits  aufge- 
tretenen Metastasen  die  Natur  des  Magentumors  mit  ziemlicher 
Sicherheit  erkannt  werden.  So  konnte  F 1  e  i  n  e  r  aus  dem  Auftreten 
von  multiplen  Hautsarkomen  —  L  e  u  b  e  fand  allerdings  neben  uni- 
verseller Hautsarkomatose  ein  altes  Magencarcinom  —  bei  palpabler 
Magengeschwulst  die  Diagnose  auf  Magensarkom  stellen ;  auch 
D  r  e  y  e  r  ^)  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall.  Femer  sollen  nicht 
strikturierende  Darmmetastasen  die  Natur  des  Magentumors  als 
Sarkom  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  machen;  indes  ist  auch  hier 
eine  Verwechslung  mit  intestinaler  Pseudoleukämie  möglich ,  wie 
Schlesinger  in  seinem  dritten  Falle  berichtet. 

Teile  des  Tumors  selbst  durch  Erbrechen  oder  mit  Hilfe  des 
Magenschlauches  zu  erlangen,  scheint  ausserordentlich  selten  zu  sein, 
so  dass  es  nur  Riegel^)  gelang,  die  Diagnose  aus  einem  imter 
Blutung  erbrochenen  Sarkomknoten  zu  stellen. 

In  derartig  vorgeschrittenen  Fällen  wird  nun  allerdings  die 
Sicherstellung  der  Diagnose  dem  Patienten  wohl  kaum  mehr  Nutzen 
bringen  können.  Die  Anfangsstadien  des  Magensarkoms  machen, 
wie  es  scheint,  noch  weniger  Erscheinungen  wie  das  beginnende 
Carcinom,  so  dass  die  meisten  Kranken  erst  bei  vorgeschrittenem 
Leiden  in  Behandlung  kommen,  nachdem  sie  selbst  durch  die  Ver- 
schlechterung   ihres   Allgemeinbefindens    neben    geringen   Magenbe- 

1)  Ueber  das  Magensarkom.    In.-Diss.  Göttingen  1894. 

2)  Erkrankung  des  Magens.     Nothnagel  Bd.  XVI. 
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sch werden  auf  ihre  Krankheit  aufmerksam  geworden  sind.  Ein  ope- 
rativer Eingriff  ist  in  diesem  Stadium  in  den  meisten  Fällen  ausge- 
schlossen, da  der  Tumor  schon  in  Nachbarorgane  hineingewachsen 
ist  oder  Metastasen  gesetzt  hat. 

Indessen  scheinen  doch  manche  Sarkome  ausserordentlich  spät 
zu  metastasieren,  so  dass  unter  Umständen  auch  jetzt  noch  eine 
Exstirpation  möglich  ist.  So  hat  Billroth  ^)  ein  grosses  erweichtes 
Sarkom  des  Magens  entfernt,  und  neuerdings  haben  Schopf^),  Ca- 
pello^)  und  Andere  über  die  erfolgreiche  Exstirpation  von  ausge- 
dehnten Magensarkomen  berichtet. 

Die  Therapie  eines  nachweisbaren  Magentumors  —  sei  er  nun 
carcinomatöser  oder  sarkomatöser  Natur  —  ist  die  gleiche,  und  die 
Bemühungen,  differentialdiagnostische  Merkmale  dieser  beiden  Qe- 
schwulstarten  aufzufinden,  sind  demnach  rein  theoretischer  Natur 
und  vernachlässigen  dabei  noch  die  Rücksicht  auf  andere  Affektionen 
des  Magens. 

Auch  eine  neuere  Arbeit  von  Pstrokowski^)  beleuchtet  in 
ihrem  klinischen  Abschnitte  die  Schwierigkeit  der  Differentialdia- 
gnose zwischen  Carcinom  und  Sarkom  des  Magens,  ohne  gerade 
wichtige  neue  Momente  anzuführen. 

Bei  deutlich  palpablem  Tumor  ist  allerdings  zuzugeben,  dass 
für  die  Diagnose  neben  den  ausserordentlich  seltenen  gutartigen 
Magentumoren  das  Carcinom  in  erster  Linie  in  Betracht  kommt. 
Ist  jedoch  kein  Palpationsbefund  oder  ein  nicht  zuverlässiger  zu  er- 
heben, so  sollte  meiner  Ansicht  nach  noch  eine  weitere  überaus 
häufige  Magenkrankheit  in  Erwägung  gezogen  werden  —  ich  meine 
das  Ulcus  rotundum.  Es  scheint  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  eine 
müssige  Arbeit  zu  sein,  das  Sarkom  des  Magens  mit  dem  Ulcus 
in  Differentialdiagnose  zu  stellen,  weil  gemeinsame  Eigenschaften  ja 
wohl  kaum  vorliegen  können.  Wird  doch  z.  B.  angegeben,  dass 
gerade  Blutungen  beim  Sarkom  ausserordentlich  selten  beobachtet 
werden.  Und  doch  kommen  bisweilen  Blutungen  vor,  Blutungen  so 
abundanter  Natur,  dass  die  Kranken  diesen  an  und  für  sich  schon 
erliegen  können  oder  doch  in  die  grösste  Gefahr  kommen.  Treten 
nun  gar  nach  einer  solchen  Hämorrhagie  bei  einem  jugendlichen 
Individuum  Erscheinungen    von  Perigastritis    und   Pleuritis   auf,    so 


1)  Wien.  klin.  Wochenschr.    1888.    Nr.  4  und  5. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.    Nr.  20  und  Nr.  43. 

3)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    1902. 
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könnte    eigentlich    an    der    Diagnose    Ulcus    rotundum    ein  Zweifel 
nicht  mehr  obwalten. 

Folgender  Fall,  der  an  der  Freiburger  Klinik  beobachtet  wurde, 
möge  als  Beispiel  dienen,  dass  das  Sarkom  des  Magens  das 
Bild  eines  Ulcus  rotundum  vortäuschen  kann. 

Der  25  Jahre  alte  Landwirt  G.  erkrankte  im  Oktober  1903  kurz 
nach  Ableistung  seiner  Militäi-zeit  plötzlich  an  heftigem  Blutbrechen  und 
Schmerzen  in  der  Mag:engegend.  Wälirend  das  Blutbrechen  und  der  Ab- 
gang von  Blut  im  Stuhl  in  der  nächsten  Zeit  nachliess,  trat  unter  hohem 
remittierenden  Fieber  eine  sehr  schmerzhafte  Resistenz  des  Epigastriums 
sowie  eine  rechtsseitige  Pleuritis  auf.  Bei  exspektativer  Behandlung  ver- 
schwanden die  Blutungen  fast  ganz,  doch  blieb  die  schmerzhafte  Infiltra- 
tion des  Epigastriums  bestehen.  Bei  subfebriler  Temperatur  erholte  sich 
der  sehr  anämische  Fat.  nur  wenig  und  wurde  am  11.  II.  04  in  die  Klinik 
aufgenommen. 

Befund:  Herz  massig  nach  rechts  verlagert,  an  der  Spitze  systoli- 
sches Geräusch.  Ueber  der  rechten  Lunge  Schallverkürzung  und  abge- 
schwächtes Atmen.  Unterer  Lungenrand  nicht  verschieblich.  Das  Epi- 
gastrium,  rechts  mehr  wie  links,  wird  von  einer  flächenhaften,  druck - 
empfindlichen  Resistenz  eingenommen ;  die  Haut  ist  darüber  verschieblich. 
Der  Leib  ist  im  übrigen  etwas  eingezogen  und  gespannt ;  ein  Erguss  be- 
stellt nicht.  Die  erwähnte  Resistenz  geht  kontinuierlich  in  die  Leber 
über.  Die  Milz  ist  nicht  vergrössert.  Es  besteht  eine  geringe  Leuko- 
cytose;  der  Hämoglobingehalt  beträgt  etwa  20  %.  Die  Beschwerden  des 
Fat.  bestehen  in  krampfartigen  bald  nach  dem  Essen  auftretenden  Schmerzen 
der  Magengegend. 

Von  einer  Ausheberung  des  Magens  M'ird  Abstand  genommen,  zumal 
Fat.  sich  in  den  folgenden  14  Tagen  erholt  und  besser  fühlt.  (Gewichts- 
zunahme 6  Ffd.).  Die  schmerzhafte  Resistenz  wird  inzwischen  kleiner 
und  weniger  druckempfindlich.  Die  Anämie  bessert  sich  nicht,  trotzdem 
nie  mehr  Blut  abgeht.  In  der  folgenden  Woche  tritt  unter  Tempera- 
turanstieg und  stärkeren  Schmerzen  eine  rasch  zunehmende  Verschlechte- 
rung ein,  sodass  ein  operativer  Eingriff  notwendig  erscheint.  Es  wird 
ein  epigastrischer  Medianschnitt  angelegt.  Nach  Lösung  geringer  Adhä- 
sion zeigt  sich  ein  dem  Fylorus  angehöriger  und  in  die  Leber  hineinge- 
wachsener faustgrosser  Turaor.  Da  Zeichen  einer  Fylorusstenose  vor- 
handen waren  und  an  eine  radikale  Entfernung  der  Geschwulst  nicht  zu 
denken  war,  wurde  eine  Gastro-Enterostroluie  gemacht  und  die  Bauch- 
höhle wieder  geschlossen.  Fat.  überlebte  den  Eingriff  4  Tage ;  die  Ent- 
leerung des  Magens  ging  ohne  Störung  vor  sich. 

Die  Autopsie  ergab  ausser  einer  hochgi'adigen  Anämie  aller  Organe 
eine  wenig  ausgedehnte  Hypostase  beider  ünterlappen,  sowie  rechts  die 
erwähnte  adhäsive  Fleuritis.     Das  Bauchfell  ist  spiegelnd,  die  Darmnaht 
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ist  sufficient,  der  Magen  leer.  Der  Tumor  nimmt  den  Pylorus  ein,  ist 
gegen  das  Duodenum  scharf  abgegrenzt,  nach  dem  Fundus  zu  verliert  er 
sich  in  eine  mehr  flächenhafte  Verdickung  der  Magenwand.  Die  Ge- 
schwulst ist  fest  mit  dem  linken  Leberlappen  verwachsen  und  erstreckt 
sich  an  der  weisslichen  Farbe  erkenntlich  einige  Zentimeter  in  die  Leber- 
substanz hinein.  Nach  hinten  ist  der  Tumor  durch  ziemlich  feste  Adhä- 
sionen fixiert.  Die  Schnittfläche  ist  von  derber  Konsistenz  und  gelblich- 
weisser  Farbe;  die  Dicke  beträgt  bis  6  cm.  Die  atrophische  Schleimhaut 
überzieht  kontinuierlich  die  Innenfläche  bis  auf  einen  tiefen  fönfmark- 
sttick-grossen  Defekt,  dessen  Grund  entartetes  Lebergewebe  bildet. 

Die  Milz  ist  nicht  vergrössert,  in  der  Leber  linden  sich  keine  Meta- 
stasen. Die  regionären  LymphdrüsBn  sind  nicht  vergrössert.  Auch  in 
andern  Organen  sind  keine  Metastasen  zu  finden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Rundzellensarkom, 
das  von  dem  Bindegewebe  der  Submucosa  seinen  Ausgang  nimmt.  Von 
hier  aus  wachsen  die  Tumorelemente  in  die  Muscularis  und  Subserosa, 
während  die  Serosa,  da  wo  sie  erhalten  ist,  dem  Tumor  Widerstand  leistet. 
Auch  in  die  Schleimhaut  dringen  die  Sarkomzellen  vor,  allerdings 
nur  an  wenigen  Stellen,  und  umwachsen  und  zehren  die  Drüsenschläuche 
auf.  Entzündliche  Erscheinungen  treten  im  allgemeinen  in  den  Hinter- 
grund, nur  die  Umgebung  des  Geschwürs  weist  eine  erhebliche  Leuko- 
cytenansammlung  auf.  Da,  wo  die  Geschwulst  in  die  Leber  gewachsen 
ist,  besteht  sie  aus  einem  gleichmässigen  Rundzellengewebe  mit  überaus 
spärlicher  Zwischensubstanz,  nach  der  einen  Seite  von  Lebergewebe,  nach 
der  andern  von  der  noch  zum  Teil  erhaltenen  Magenmucosa  begrenzt. 
Das  Bindegewebe  der  Submucosa  ist  in  den  dem  Tumor  benachbarten 
Partien  erheblich  hypertrophieit  und  giebt  der  Magenwand  ein  schwieliges 
Ansehen.    Die  Muscularis  ist  kaum  verdickt. 

Wenn  wir  die  Anamnese  und  die  klinische  Beobachtung  der 
Anfangszeit  bei  dem  ausführlich  mitgeteilten  Krankheitsfalle  be- 
trachten, so  werden  wir  mit  fast  zwingender  Notwendigkeit  zu  der 
Diagnose  eines  Ulcus  rotundum  geführt.  Auch  im  späteren  Ver- 
lauf, als  nach  dem  Sistieren  der  Blutungen  und  vorübergehender 
Besserung  unter  Temperaturanstieg  der  Zustand  des  Patienten  sich 
rapid  verschlimmerte,  konnten  die  immer  noch  bestehende  Anämie, 
Fieber  und  Schmerzen  auf  einen  in  der  Tiefe  noch  vorhandenen 
Eiterherd  bezogen  werden.    Erst  die  Laparotomie  brachte  Gewissheit. 

Einen  analogen  Fall  weist  nun  allerdings  die  Litteratur  des 
Magensarkoms  nicht  auf,  doch  sind  anter  den  bekannt  gegebenen 
Fällen  immerhin  einzelne,  die  ein  Ulcus  vorgetäuscht  haben  oder 
hätten  vortäuschen  können. 

Eine  Beobachtung  von  heftigster  Magenblutung,  die  zum  Exi- 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XLV.  2.  31 
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tus  führte,  beschreibt  Robert'):  Bei  einem  Offizier,  der  wegen 
einer  Fraktur  in  Behandlung  kam,  trat  unerwartet  eine  heftige  Ma- 
genblutung auf,  welcher  der  Patient  erlag.  Während  des  Lebens 
waren  krankhafte  Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  nicht  auf- 
getreten.    Die  Autopsie  stellte  ein  Magensarkom  fest. 

Zwei  Fälle  von  Lymphosarkomen,  die  nach  vorangegangenen 
Ulcussymptomen  an  Perforationsperitonitis  zu  Grunde  gingen,  er- 
wähnt K  u  n  d  r  a  t ').  Da  die  Arbeit  pathologisch-anatomischer  Art 
ist,  so  fehlen  leider  nähere  klinische  Daten;  die  beiden  Patienten 
waren  29  und  34  Jahre  alt  und  zeigten  Ulcerations-  und  Perfora- 
tionserscheinungen des  Magens;  böi  dem  einen  entstand  zuerst  ein 
subphrenischer  Abscess. 

In  den  übrigen  klinisch  beobachteten  Fällen,  bei  denen  Blutun- 
gen oder  Perforationserscheinungen  auftraten,  war  die  Diagnose  bei 
positivem  Palpationsbefund  und  auf  Grund  des  Verlaufes,  Alters  etc. 
von  vornherein  zu  Gunsten  einer  malignen  Neubildung  festgelegt, 
so  dass  ein  Ulcus  und  dessen  Folgezustände  nicht  ernstlich  in  Er- 
wägung gezogen  werden  konnte.  Immerhin  weisen  die  aufgeführten 
Fälle  darauf  hin,  dass  zumal  bei  jungen  Patienten  eine  Magenblu- 
tung das  erste  Zeichen  eines  Magensarkoms  sein  kann,  und  fordern 
auf,  bei  nicht  gewöhnlichem  Verlauf  oder  bei  verzögerter  Bekon- 
valescenz  nach  Magenblutung  an  ein  Sarkom  des  Magens  zu  denken. 

Eine  radikale  operative  Behandlung  des  Magensarkoms  wurde 
—  wie  schon  erwähnt  —  nur  bei  wenigen  Kranken  vorgenommen. 
Ein  Urteil  über  die  Aussichten  eines  derartigen  Eingriffes  ist 
deswegen  nicht  möglich,  immerhin  sind  sie  keineswegs  ent- 
mutigend. Die  von  Schopf  operierte  Kranke,  bei  der  fast  der 
ganze  Magen,  sowie  vergrösserte  Lymphdrüsen  des  Netzes  entfernt 
werden  mussten,  lebte  ein  Jahr  nach  dem  Eingriffe  noch  in  bestem 
Wohlbefinden.  C  a  p  e  1 1  o's  Patientin  lebte  noch  zwei  Jahre  nach 
dem  Eingriff  in  voller  Gesundheit;  es  war  bei  ihr  ein  grosser 
cystischer  Tumor  nach  Resektion  eines  Magenabschnittes  entfernt 
worden. 

Einen  ähnlichen  Fall  operierte  Billroth  bereits  1887.  Es 
handelte  sich  gleichfalls  um  einen  grossen  cystischen  Tumor  der 
Curvatura  maior.  Die  Patientin  verliess  nach  5  Wochen  die  Klinik ; 
weitere  Daten  fehlen. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  noch  die  Frage   aufwerfen,   ob   unter 

1)  Alldem,  med.  Centralzeitung.    1898.    Nr.  94;   (auch  bei  Mintz  citiert). 

2)  Ueber  Lymphosarkomatose.     Wien.  klin.  Wochenschr.  1893. 
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den  Sarkomformen  die  eine  oder  die  andere  weniger  bösartig  ist, 
d.  h.  häufiger  oder  seltener  Metastasen  setzt,  so  ist  unter  den  bis- 
lang beobachteten  Fällen  für  keine  Art  dieser  Geschwülste  eine  Ge- 
setzmässigkeit nach  der  einen  oder  andern  Seite  zu  erkennen.  Das 
Rundzellensarkom  z.  B.  —  die  häufigste  Form  —  weist  in  der  gi-os- 
sen  Mehrzahl  der  Fälle  Metastasen  auf;  bei  einer  kleinen  Minder- 
zahl ist  selbst  in  vorgeschrittenem  Leiden  keine  Verschleppung  der 
Keime  eingetreten ;  ähnliche  Verhältnisse  liegen  bei  den  übrigen 
Geschwulötformen  vor.  Einen  Unterschied  in  therapeutischer  Hin- 
sicht bedingt  die  Lokalität  der  Tumoren.  Die  selteneren  cirkum- 
skript  aufsitzenden  kugeligen  Geschwülste  der  grossen  Curvatur  — 
es  sind  gewöhnlich  Myo-  oder  Fibrosarkome  —  erlauben  naturge- 
mäss  eine  leichtere  Exstirpation  als  die  einen  grossen  Teil  des  Ma- 
gens durchsetzende  Formen  (Lymphosarkome).  Als  Palliativopera- 
tion ist  bei  einigen  wenigen  Kranken  —  wie  auch  bei  dem  unsrigen 
—  eine  Magendünndarmfistel  angelegt  worden. 
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ALLERHEILIGEN-HOSPITAL  ZU  BRESLAU. 

CHIRURG.   ABTEIL. :  GEH.  SANITÄTSRAT  DR.  RIEGNER 


üeber  Hamblasengeschwülste. 

Von 
Geh.  San.-Rat  Dr.  Riegner'). 

Die  33  Jahre  alte  ülirmacherfrau  E.  ans  Seh.  konsnltierte  mich  am 
21.  Oktober  d.  J.  wegen  Blasenbeschwerden,  die  vor  etwa  10  Wochen 
znm  ersten  Male  aufgetreten  wären.  Sie  klagte  über  häutigen  Harndrang 
und  das  Gefühl,  als  ob  die  Blase  nach  der  Entleerung  noch  voll  wäre. 
Der  Urin  habe  zuerst  weisse  Flocken  enthalten,  die  später  eine  etwas 
blutige  Färbung  angenommen  hätten.  Am  Tage  vor  ihrer  Herkunft  w^ar 
der  zuletzt  entleerte  Urin  zum  ersten  Mal,  und  zwar  nachdem  sie  vorher 
ein  heisses  Bad  genommen,  rein  blutig  gefärbt  (seitdem  ist  bis  zur  Ope- 
ration keine  Blasenblutung  mehr  eingetreten).  Der  mit  dem  Katheter 
entleerte  Urin  ^Ya^  ziemlich  klar,  enthielt  längere  Flocken,  die  aus  gros- 
sen polymorphen  Epithelzellen  bestanden,  und  reagierte  neutral.  Gegen- 
wärtig waren  keine  wesentlichen  dysurischen  Beschwerden,  kein  häufigerer 
Harndrang,  keine  Schmerzen  vorhanden.  Die  Untersuchung  mit  der 
Blasensonde  liess  Stein  ausschliessen.  Bei  der  Cystoskopie  sah  ich  an  der 
vordem  obern  Blasenwand  einen  etwa  zweimarkstückgrossen  kreisrunden, 
scharf  abgegrenzten,  breitbasig  aufsitzenden,  nur  an  den  Rändern  etwas 
Schatten  werfenden,  ziemlich  flachen  Tumor,  der  an  der  Oberfläche  ein 
blumenkohlartiges  Aussehen  hatte  und  anscheinend  ganz  unbeweglich  war. 
Die  übrige  Blase  zeigte  keinerlei  Abnormität.  Die  üreteren  waren  frei, 
deutlich  zu  sehen  und  funktionierten  gut. 

1)  Nach  einem  Vortrage  in  der  Sitzung  der  medicinischen  Sektion  vom 
2.  XII.  04  (klinischer  Abend  im  Allerheiligen-Hospital). 
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Die  wegen  der  wahrscheinlichen  Malignität  der  Geschwulst  sofort 
vorgeschlagene  Operation  konnte  Frau  E.  ans  äusseren  Gründen  erst  15 
Tage  später  (am  8.  XI)  vornehmen  lassen.  Nach  Füllung  der  Blase  mit 
200  Gramm  Borsäure  wurde  dieselbe  zunächst  unter  Cocain-Adrenalin- 
anästhesie  in  Beckenhoch lagerung  durch  Längsschnitt  freigelegt  und  die 
Peritonealfalte  möglichst  hoch  nach  oben  geschoben.  Der  Tumor  fand 
sich  an  der  durch  die  Cystoskopie  bestimmten  Stelle  am  obern  Teil  der 
vordem  Wand,  dursetzte  dieselbe  vollständig,  wölbte  sie  halbkuglich  vor 
und  fühlte  sich  derb  an.  Die  oberste  nach  dem  Vertex  zu  gelegene 
Partie  war  mit  dem  Peritoneum  verwachsen.  Dieses  wurde  daher  (nun 
in  Aethemarkose)  eröffnet  und  nach  Vor  wälzung  der  Blase  bis  über  die 
obere  hintere  Grenze  der  Geschwulst  hinaus  sofort  wieder  vernäht.  Erst 
jetzt  wurde  unterhalb  der  letzteren  die  Blase  auf  dem  eingeführten  Ka- 
theter eingeschnitten  und  der  Tumor  mit  dem  angrenzenden  Blasenteil  im 
Gesunden  excidiert.  Er  war  inzwischen  auf  Dreimarkstückgrösse  gewach- 
sen und  hatte  kugliche  Form  (Demonstration  desselben).  Der  ziemlich 
erhebliche  Blasendefekt  wurde  durch  doppelreihige  Etagennaht  mit  Catgut 
vollständig  geschlossen,  in  den  prävesikalen  Raum  hinter  das  Schambein 
ein  Drain  geführt,  die  Recti  mit  Catgut,  die  Hautwunde  bis  auf  den  un- 
tern Wundwinkel  mit  Seide  vernäht.  Permanente  Heberdrainage  mittelst 
eines  durch  die  Urethra  eingeführten  Schlauchs  sorgte  für  ungehinderten 
Urinabfluss. 

Der  Krankheitsverlauf  war  ungestört.  Nur  in  den  ersten  2  Tagen 
stieg  die  Temperatur  abends  auf  38.  Am  3.  Tage  Stuhl  durch  Einguss. 
Beim  ersten  Verbandwechsel  am  9.  Tage  Entfernung  der  Hautnähte. 
Alles  per  primam  geheilt  bis  auf  die  untere  Oeffnung,  aus  welcher  das 
Drain  entfernt  und  durch  einen  Gazestreifen  ersetzt  wurde.  Wiegen  stär- 
kerer Urethritis  und  Vulvitis  musste  der  permanente  Katheter  wegge- 
lassen werden.  Zwei  Tage  darauf  war  der  Verband  etwas  von  Urin 
durchfeuchtet,  die  Blasennaht  musste  also  an  einer  kleinen  Stelle  insuf- 
ficient  geworden  sein.  Daher  nach  4  Tagen  (am  21.  XT.)  Wiedereinlegung 
des  permanenten  Katheters,  wonach  der  Verband  ständig  trocken  blieb 
und  sich  die  Drainfistel  allmählich  schloss.  Der  Urin,  anfangs  noch  etwas 
flockig,  wurde  bald  vollkommen  klar  und  hatte  saure  Reaktion. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  leider  meine  An- 
nahme, dass  es  sicli  um  einen  malignen  Tumor  handelte  und  zwar 
(wie  Sie  aus  den  aufgestellten  Präparaten  ersehen)  um  einen  ausge- 
sprochenen Gallertkrebs.  Dieser  tritt  in  der  Blase  sehr  selten 
auf.  Es  sind  bis  jetzt,  soviel  ich  weiss,  nur  5  —  6  Fälle  davon  ver- 
öflFentlicht  worden. 

Es  ist  daher  wohl  von  Interesse,  wenn  ich  Ihnen  das  sehr  gut 
konservierte    Präparat    eines   zweiten    Falles    von   Gallertkrebs    der 
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Blase  meiner  Beobachtung  zeige,  das  bei  der  Sektion  einer  51  Jahre 
alten  Frau  A.  P.  vor  2^2  Jahren  gewonnen  wurde. 

Dieselbe  kam  am  15.  IV.  02  auf  meine  Abteilung  und  wollte  bis 
August  1901  vollkommen  gesund  gewesen  sein.  Damals  ging  zum  ersten 
Male  Blut  mit  dem  Urin  ab.  Die  Hämaturie  wiederholte  sich  nicht  mehr, 
bis  etwa  5  Wochen  vor  der  Aufnahme  der  Harn  wieder  blutig  wurde 
und  unfreiwillig  abfloss.  Die  Patientin  sah  sehr  kachektisch  aus.  Es  be- 
stand Incontinentia  urinae,  reichlicher  Blutabgrang,  in  welchem  Geschwulst- 
partikelchen gefunden  wurden,  die  sich  als  Gallertkrebs  erwiesen.  Cysto- 
skopie  war  natürlich  unmöglich,  daher  Digitalexploration  nach  Erweite- 
rung der  Urethra.  Ich  fand  die  ganze  Blasen  wand  mit  Geschwulstmassen 
ausgekleidet.  Die  Blase  war  bei  bimanueller  Untersuchung  als  billard- 
kugelgrosser  Tumor  zu  fühlen.  Unter  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend  bildete  sich  hier  ziemlich  akut  eine  fluktuierende  Geschwulst, 
die  als  Hydronephrose  durch  Behinderung  des  Urinabflusses  seitens  der 
Blasengeschwulst  aufgefasst  wurde.  Die  aufgefangene  tägliche  Urinmenge 
ging  vom  29.  V.  02  bis  31.  V.  von  1800  auf  700  ccm  zurück.  Am  Nach- 
mittag dieses  Tages  trat,  nachdem  schon  einige  Zeit  vorher  Kopfschmer- 
zen und  mehrfaches  Erbrechen  bestanden  hatten,  ein  ausgesprochener 
urämischer  Anfall  ein,  der  nach  Kampferinjektionen  bis  zum  1.  VI.  zurück- 
ging. Doch  blieb  die  Urinmenge  dauernd  auf  300 — 350  ccm  beschränkt, 
am  4.  VI.  stellte  sich  Coma  ein,  am  5.  VI.  erfolgte  der  Exitus. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  die  ganze  Blase  stark  verdickt  und  durch- 
setzt von  schon  makroskopisch  gallertig  aussehenden  Tumormassen,  die 
nach  dem  Cavum  zu  zerfallen  waren  und  den  Blasenübergang  überall 
bucklig  hervorwölbten,  ohne  jedoch  hier  durchgebrochen  zu  sein.  Die 
Geschwulstintiltration  war  bis  in  das  hintere  Ende  der  Urethra  vorge- 
drungen. Auch  die  Beckenlymphdrüsen  waren  gallertig  entartet.  Sonst 
fanden  sich  keine  Metastasen.  Beide  Ureteren  waren  erweitert,  erheb- 
licher noch  die  Nierenbecken,  namentlich  das  rechte  (Hydronephrose). 
Zweites  Stadium  des  Morbus  Brightii.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Geschwulstmassen  ans  Blase  und  Lymphdrüsen  ergab  ausgesprochenen 
Gallertkrebs  (Demonstration  der  Präparate). 

Ich  stelle  Ihnen  hier  noch  einen  Mann  K.  von  36  Jahren  vor, 
den  ich  im  Februar  1903  wegen  Blasentumors  operiert  habe. 

Seine  Beschwerden  begannen  vor  4  Jahren  mit  häufigerem  Urin- 
drang, erschwertem  Harnlassen  und  Schmerzen  in  der  Blasengegend.  Er 
blieb  ohne  ärztliche  Behandlung  bis  zum  Oktober  1902,  wo  er  sich 
auf  meine  Abteilung  aufnehmen  Hess.  Wir  stellten  eine  massige  Striktur 
fest,  die  auf  eine  vor  16  Jahren  acquirierte  Gonorrhoe  zurückzuführen 
war,  und  beseitigten  dieselbe  durch  allmähliche  Dilatation.  Erst  Ende 
des  Jahres  1902  traten  zum  ersten  Male  Blasenblutungen  auf  mit  plötz- 
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liehen  Unterbrechungen  des  Harnstrahles.  K.  kam  deshalb  am  21. 1.  03 
wieder  ins  Hospital.  Der  Urin  war  alkalisch,  trübe,  zeitweise  blutig  ge- 
rttrbt.  Am  2.  II.  erfolgte  eine  stärkere  Blutung.  Im  Auge  des  Metall- 
katheters fand  sich  ein  Gewebsbröckel,  das  sicli  mikroskopisch  als  Pa- 
pillom erwies.  Die  am  4.  IL  vorgenommene  Cystoskopie  entdeckte  einen 
gestielten  etwa  wallnussgrossen  Tnmor  in  der  Gegend  des  Trigonum  und 
der  linken  Uretermündung,  welche  von  ihm  verdeckt  wurde,  während  die 
rechte  gut  funktionierend  gesehen  werden  konnte.  K.  lehnte  die  ihm 
vorgeschlagene  Operation  ab  und  verliess  am  nächsten  Tage  das  Hospital, 
welches  er  indes  am  18.  II.  wieder  aufsuchte,  weil  stärkere  Blutungen 
aufgetreten  waren,  mitunter  auch  plötzliches  vollkommenes  Unvermögen 
Harn  zu  lassen  und  Schmerzen  in  der  Nierengegend. 

Am  26.  n.  03  willigte  er  endlich  in  die  Operation.  Durch  Sectio 
alta  wurde  die  Blase  eröffnet,  der  inzwischen  gewachsene,  sehr  weiche, 
leicht  bröckelnde,  stark  blutende  Tumor  nebst  der  angrenzenden  Schleim- 
haut auf  dem  Trigonum  excidiert,  wobei  die  Einmündungssteile  des  linken 
Ureter  mit  fortgenommen  werden  musste.  Die  Blase  wurde  bis  auf  eine 
nach  Art  der  Kader'schen  Gastrotomie  angelegte  Fistel  durch  zwei- 
reihige Etagennaht  geschlossen  und  durch  jene  ein  N  6 1  a  t  o  n  katheter 
eingelegt.  Ein  zweiter  wurde  per  urethram  in  die  Blase  geführt.  Naht 
der  Recti  und  der  Hautwunde  bis  auf  den  unteren  Winkel. 

Nur  am  Operationstage  war  der  abfliessende  Urin  noch  blutig,  dann 
wurde  er  allmählich  klar.  Am  15.  III.  wurde  der  Katheter  aus  der 
Bauch-Blasenüstel,  am  25.  III.  der  durch  die  Urethra  eingelegte  entfernt. 
Pat.  entleerte  von  da  ab  in  normaler  Weise  seinen  Urin,  der  bald  voll- 
kommen klar  war  und  sauer  reagierte.  Daher  Entlassung  am  9.  IV.  03. 
Am  8.  XII.  03  jedoch  Wiederaufnahme  wegen  neuerlich  im  Anschluss  an 
das  Wasserlassen  aufgetretener  leichter  Blutungen.  Der  Urin  war  wie- 
der alkalisch,  trübe,  leicht  blutig  gefärbt.  Bei  der  Cystoskopie  sah  man 
deutlich  die  Operationsnarbe,  ausserdem  an  der  untern  vordem  Blasen- 
wand 2  linsengrosse  knopfförmige  Papillome.  K.  lehnte  jeden  operativen 
Eingriff  ab  und  wurde,  nachdem  durch  Höllensteinspülungen  und  Urotro- 
pin  die  bestehende  Cystitis  und  Blasenblutung  gebessert  war,  am  11.  I. 
04  entlassen.  Am  24.  II.  04  kam  er  wieder,  klagte  über  zeitweise  er- 
schwertes Urinlassen,  massige  Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  stärker 
blutige  Färbung  des  Urins.  Cystoskopisch  fanden  sich  einzelne  kleinere 
der  Mittelpaitie  der  vordem  Blasenwand  aufsitzende  knopfförmige  Ge- 
schwülstchen, ausserdem  aber  ein  das  Trigonum  verdeckender  etwa  hühner- 
eigrosser  Tumor  von  dunkelroter  Färbung,  zerklüfteter  Oberfläche  ohne 
flottierende  Zotten.  Da  der  letztere  wohl  jetzt  seinem  Aussehen  nach 
als  ein  maligner  anzusprechen  ist,  wäre  zur  radikalen  Beseitigung,  nur 
die  Totalresektion  der  Blase  mit  eventueller  Einpflanzung  der  Ureteren 
in  die  Flexura  sigmoidea  indiciert.  Vorläufig  hat  Patient  die  Operation 
indes  abgelehnt. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  im  Februar  1903  ent- 
fernten Geschwulst  der  Blase  stellte  dieselbe  als  p  a  p  i  1 1  ä  r  e^s 
Fibrom  fest.  Es  würde  sich  also  eventuell  hier  um  den  seltenen, 
aber  immerhin  von  Winkel  einmal  genau  beobachteten  und  be- 
schriebenen Fall  handeln,  in  welchem  ein  ursprünglich  gut- 
artiges Papillom  der  Blase  sich  in  einen  malig- 
nen Tumor  umgewandelt  hat,  resp.  als  solcher  recidi- 
viert  ist. 

Nachtrag.  Eine  im  Januar  1905  auf  Wunsch  des  Patienten 
vorgenommene  Wiedereröffnung  und  Ausräumung  der  Blase  forderte 
eine  grosse  Menge  papillomatös  gestielter  Geschwülste  zu  Tage, 
welche  das  Gavum  der  Blase  fast  vollständig  ausfüllten.  Die  mi- 
kroskopische Untersuchung  derselben  ergab  mit  Sicherheit,  dass  es 
sich  in  der  That  um  Carcinom  handelte.  Die  Heilung  verlief 
wieder  glatt.  Ein  weiterer  radikaler  Eingriff  wurde  bis  jetzt  ab- 
gelehnt. 
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XIX. 

AUS  DER 

HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  GEH.  RAT  PROF.  DR.  CZERNY,  EXC. 


Erfahrimgeii  bei  der  operativen  Behandlung  des  kom- 
pleten  Innern  Darmverschlnsses. 

Von 

Dr.  Otto  Simon, 

PriTfitdocent  and  frfiherem  I.  Assistenten. 

Durch  die  Fortschritte  der  operativen  Chirurgie  speziell  auf 
dem  Gebiete  der  Erkrankungen  der  Bauchorgane  wurden  in  den 
letzten  20  Jahren  die  Indikationen  für  operative  Eingriffe  stets  er- 
weitert und  auf  diesem  Grenzgebiete  für  innere  Medicin  die  Grenzen 
zu  Gunsten  der  Chirurgie  immer  weiter  vorgeschoben, 

Ich  erinnere  hier  nur  an  die  Erkrankungen  des  Magens,  der 
Gallenblase  und  des  Wurmfortsatzes. 

Ganz  besonders  auffallend  ist  auch  der  Umschwung  in  der  Be- 
handlung des  Darmverschlusses,  sowohl  des  akuten  wie  des  chro- 
nischen. Besonders  bei  ersterem  haben  sich  die  Ansichten  auch  der 
internen  Kliniker  in  obigem  Zeitraum  ganz  bedeutend  verändert. 
Folgende  Veröffentlichungen  mögen  hierfür  als  Beispiel  dienen: 

Im  Jahre  1889  sagte  Goltdammer^)  in  einem  Vortrag  über 
Ileus,  dass  er  bei  akutem  Darmverschlusse  nur  dann  zur  Vornahme 
einer  Operation  rate,  wenn  1.  eine  Hemienincarceration  oder  Folge- 
erscheinungen nach  Reposition  einer  Hernie  vorliege.  2.  Bei  sicher 
diagnosticierter  Invagination.  3.  Bei  akutem  Darmverschlusse  mit 
1)  Beil.  klin.  Wochenschr.  1889. 
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schweren  Collapserscli einungen,  die  auf  Opium  nicht  zurückgehen. 
4.  In  allen  Fällen,  bei  denen  nach  vorübergehender  Besserung  wieder 
schwere  Symptome  und  Kräfteverfall  auftritt.  Für  alle  Fälle  rät  er 
aber  zuerst  eine  Therapie  mit  Opium  in  grossen  Dosen  einzuleiten. 

Naunyn^)  stellt  im  Jahre  1896  die  Indication  für  einen  ope- 
rativen EingriflF  schon  weiter.  Abgesehen  von  Hernien  und  Inva- 
ginationen,  die  stets  operiert  werden  sollten,  weist  er  alle  Stran- 
gulationen des  Darms  mit  alleiniger  Ausnahme  des  Volvulus  des 
S  romanum  dem  Chirurgen  zu.  Bei  letzterem  will  er  nur  die 
schwersten  Fälle  dem  Operateur  überweisen,  da  die  operativen  Re- 
sultate nicht  sehr  günstige  wären  und  häufig  spontane  Heilungen 
erfolgten,  Aus  ähnlichen  Gründen  ist  er  auch  bei  Gallensteinileus 
gegen  sofortige  chirurgische  Behandlung.  Im  Gegensatz  zu  Golt- 
dammer  empfiehlt  er  für  obige  Fälle  die  Frühoperation  innerhalb 
der  ersten  zweimal  24  Stunden  wegen  der  bedeutend  besseren  Pro- 
gnose (75®/o  Heilungen)  im  Gegensatz  zu  den  späteren  Resultaten 
(35  bis  40®/o  Heilungen).  Opiate  empfiehlt  er  in  nicht  zu  grossen 
Dosen  anzuwenden  und  rät  bei  Magenüberfüllung  zu  Ausspülungen. 

Im  Jahre  1903  schreibt  Nothnagel^),  indem  er  noch  weiter 
für  die  operative  Behandlung  des  Darm  verschlusses  eintritt:  In  die 
vorderste  Linie  stellen  wir  hier  das  Allgemeinbefinden.  Nur  dann 
überhaupt  halten  wir  einen  Versuch  interner  Behandlung  für  er- 
laubt, wenn  die  Strangulationssymptome  fehlen,  und  vor  allem,  wenn 
die  Herzleistung,  die  Beschaffen heit  des  Pulses  normal,  namentlich 
seine  Spannung  gut  und  seine  Frequenz  nicht  erhöht  ist.  —  Noch 
an  mehreren  Stellen  seines  Werkes  betont  der  Autor,  dass  nur  bei 
guter  Herzthätigkeit  unblutige  Massnahmen  gestattet  sind,  die  dann 
zielbewusst  und  schnell  hintereinander  durchzuführen  sind,  d.  h. 
innerhalb  eines,  höchstens  zwei  Tagen;  führen  sie  nicht  zum  Ziel, 
so  muss  operiert  werden. 

Auch  die  Ansichten  der  Chirurgen  haben  sich  in  obigem  Zeit- 
raum zugunsten  eines  radikaleren  Vorgehens  geändert.  In  der  Dis- 
kussion zu  Goltdam  mer 's  Vortrag  sagt  Schlange^),  dass  ge- 
rade die  Frühoperation  mit  Beseitigung  des  Hindeniisses  bei  schweren 
akuten  Verschlusssymptomen  wichtig  sei,  würde  die  Zeit  mit  in- 
terner Medikation  verzögert,  so  wären  meist  hochgradige,  sekundäre 
Veränderungen  am  Darm  aufgetreten,  die  den  Erfolg  der  Operation 

1)  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Cbir.    Bd.  I. 

2)  Die  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneums.     Wien  1903. 

3)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1889. 
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illusorisch  machen.  Aehnlich  spricht  sich  Sonnenburg*)  aus. 
1899  stellt  Kocher*)  als  Antwort  nuf  N  a  u  n  y  n  's  Arbeit  fol- 
gende Sätze  auf,  die  wir  hier  zusammenfassend  kurz  wiedergeben 
wollen.  Die  Hauptgefahr  eines  jeden  Ileus  beruht  in  der  Zirku- 
lationsstörung der  Darmwand,  die  einerseits  zu  abnormer  Durch- 
lässigkeit derselben  und  hierdurch  zur  Intoxikation  oder  Infektion, 
andererseits  zur  Nekrose  der  Darmwand  und  Perforation  führt. 
Diese  Zirkulationsstörungen  werden  sowohl  durch  Druck  von  aussen, 
wie  besonders  bei  der  Strangulation,  als  auch  durch  Druck  von 
innen  infolge  der  Stauung  des  Darminhalts  oberhalb  des  Hinder- 
nisses, oder  durch  Fremdkörper  etc.  verursacht.  In  jedem  Falle 
von  Ileus  ist  die  sofortige  Beseitigimg  der  Zirkulationsstörung  der 
Darmwand  indiciert,  was  durch  Laparotomie  mit  Beseitigung  des 
Hindeniisses  oder  Enterostomie  geschehen  kann.  Erstere  ist  in  den 
Anfangsstadien  bei  allen  Ileusformen,  letztere  in  den  Endstadien  bei 
Obturations-  und  dynamischem  Dens  vorzuziehen.  Nicht  operative 
Behandlung  kommt  bloss  für  Obturations-  und  dynamischen  Ileus 
in  Frage,  und  bloss  da,  wo  Strangulation  sicher  ausgeschlossen 
werden  kann.  Langsame  Entwicklung  und  chronischer  Verlauf  eines 
Ileus  beschränken  die  absolute  Geltung  obiger  Indikation  in  keiner 
Weise.  Die  bisherige  schlechte  Prognose  der  operativen  Behand- 
lung des  Dens  ist  ausschliesslich  veranlasst  durch  das  zu  lange  Zö- 
gern mit  der  Operation.  Bei  der  häufigen  Unsicherheit  der  Dia- 
gnose im  Anfangsstadium  sind  wirklich  befriedigende  Heilerfolge  im 
Grossen  nur  zu  erwarten  durch  prinzipielle  Durchführung  der  ope- 
rativen Radikalbehandlung  bei  jedem  Patienten,  bei  welchem  ein 
begründeter  Verdacht  auf  mechanische  Darmobstruktion  vorliegt. 

Wir  haben  diese  Koche  r'schen  Sätze  hier  ausführlicher  wie- 
dergegeben ,  weil  sie  sich  im  wesentlichen  mit  unserer  Ansicht  über 
diese  Frage  decken.  Bei  der  enormen  Wichtigkeit  der  Behandlung 
des  kompleten  inneren  Darmverschlusses  hat  sich  natürlich  auch  eine 
kolossale  Litteratur  (s.  bei  Nothnagel  1.  c.)  über  diesen  Gegen- 
stand angehäuft.  Eine  vollständige  Einigung  zwischen  Internisten 
und  Chirurgen  ist  aber  immer  noch  nicht  erzielt  worden,  wenn  auch, 
wie  wir  oben  gezeigt  haben,  die  Anschauungen  der  Internisten  so- 
zusagen immer  chirurgischer  geworden  sind. 

Im  Folgenden  wollen  wir  nun  eine  Uebersicht  über  unsere 
einschlägigen    Fälle    vom    Jahre    1890 — 1903    exkl.    geben.      Bei 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1889. 

2)  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Ghir.    Bd.  IV. 
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einzelnen  fehlenden  Krankengeschichten  haben  wir  die  kurzen  in 
unseren  Jahresberichten  sich  findenden  Auszüge  verwendet.  Bei  der 
Abgrenzung  der  verschiedenen  Formen  des  Darmverschlusses  haben 
wir  uns  im  Wesentlichen  der  Einteilung  Nothnagel 's  ange- 
schlossen. 

I«   Innere  bruehähnliche  Einklemmungen  des  Darms. 

Bei  Internisten  wie  Chirurgen  herrscht  darüber  jetzt  wohl  nur 
noch  eine  Meinung,  dass  in  allen  Fällen,  bei  welchen  nicht  nur  das 
Darmlumen  verschlossen  ist,  sondern  auch,  durch  Compression  des 
zugehörigen  Mesenterialabschnittes,  starke  Girkulationsstörungen  in 
der  Darmwand  auftreten,  nur  von  einer  Operation  mit  Beseitigung 
des  Hindernisses  Heilung  erwartet  werden  kann.  Derartige  Strangu- 
lationen können  auf  sehr  verschiedene  Weise  zustande  kommen. 
Mit  am  häufigsten  sind  die  Produkte  einer  chronischen  Peritonitis 
die  Ursache  davon.  Dieselben  können  auf  die  verschiedenartigste 
Weise  zur  Abschnürung  des  Darmes  führen.  Nothnagel  unter- 
scheidet folgende  Möglichkeiten:  a)  Isolierte  peritonitische  Adhä- 
sionen; b)  Netzstränge;  c)  Fixation  sonst  frei  beweglicher  Gebilde 
durch  chronische  Peritonitis. 

a)  Die  isolierten  peritonitischen  Adhäsionen 
zeigen  sehr  verschiedene  Formen;  bald  sind  es  dünne  Stränge,  bald 
breite  Bänder.  Die  Länge  derselben  und  ihre  Ansatzstellen  sind  sehr 
variabel.  Dem  Praedilectionssitze  peritonitischer  Affektionen  ent- 
sprechend, finden  sich  die  Stränge  am  häufigsten  in  der  Coecal- 
gegend.  Bei  unsem  vier  einschlägigen  Fällen  war  dreimal  die  Coe- 
calgegend  Sitz  der  Einklemmung.  In  einem  Falle  (Ludwig  T.)  lag 
die  zweite  Ansatzstelle  des  Bandes  allerdings  ziemlich  entfernt  an 
der  Plica  duodeno-jejunalis. 

1.  Ludw.  T.,  28  J.  Pat.  hatte  im  9.  Lebensjahre  Plenritis.  Vor 
8  Tagen  bekam  er  heftige  kolikartige  Schmerzen  im  Unterleib.  Stuhl 
war  angehalten  nur  einmal,  2  Tage  später  erfolgte  dünner  Stuhl  mit 
Blut,  auf  Abführmittel.  Seit  dieser  Zeit  wurden  die  Schmerzen  wieder 
heftiger,  und  liess  sich  kein  Stuhlgang  mehr  erzielen.  Erbrechen  trat 
auf.     Magenspülungen  brachten  Erleichterung. 

13.  XII.  93.  Bleicher  Pat.  Zunge  belegt,  feucht.  Puls  beschleunigt. 
100.  Brustorgane  normal.  Abdomen  aufgetrieben  und  zeigt  sich  in  den 
Lumbaigegenden,  im  Epigastrium,  bes.  nach  links  eine  wulstige  Vorwölbung. 
Bei  der  Palpation  fühlt  man  besonders  links  vom  Nabel  geblähte  Darm- 
schlingen,   in  der  Coecalgegend  ist  Plätschern   nachweisbar,  noch  mehr 
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aber  in  der  Gegend  der  Fiexor,  woselbst  anch  der  Perknssionsschall  abge- 
schwächt ist.  Heller  Perknssionsschall  ündet  sich  über  den  geblähten  Darm- 
schlingen. Dmckempöndlichkeit  im  Verlauf  des  Colons.  Per  rectum 
fühlt  man  das  Darmrohr  frei,  aber  starkes  Andrängen  geblähter  Schlingen 
gegen  das  kleine  Becken.  V/i  1  Wasser  laufen  ein,  keine  Stuhlentleerung. 
Urin  enthält  etwas  Albnmen,  viel  Indikan.  Klin.  Diagnose:  Stenose  be- 
dingt vielleicht  durch  Invaginat.  in  der  Gegend  des  Colon  transversam. 

Schnitt  vom  Nabel  bis  Symphyse  legt  stark  hyperämischen  Dünndarm, 
der  keine  Peristaltik  mehr  zeigt,  frei.  Beginnende  diffuse  Peritonitis.  In  der 
Coecalgegend  fand  sich  ein  Strang,  der  über  das  Ileum  handbreit  ober- 
halb der  Klappe,  nach  der  Eadix  mesent.  sich  erstreckt.  In  der  Mitte 
glich  er  einem  weisslichen  Band.  Hier  wurde  er  durchtrennt  und  ligiert. 
Schnürfurchen  am  Darm  sahen  weisslich  aus,  wurden  mit  Serosanähten 
übernäht.  Die  Wurzel  des  Dünndarmmesenteriums  war  nach  oben  straff 
gespannt;  die  geblähten  Schlingen  im  Donglas  etwas  fixiert.  Offene 
Wundbehandlung. 

In  der  nächsten  Zeit  wegen  Pulsschwäche  Kampher  und  Kochsalz- 
Infusion.  Es  entleert  sich  reichlich  per  rectum  flüssiger  Stuhl.  Abends 
Ansteigen  von  Temperat.  und  Puls.  Am  nächsten  Tag  starker  Collaps 
in  welchem  Pat.  zum  Exitus  kommt  Section:  Peritonitis  fibrinosa. 
Strangrest  am  untersten  Heum  und  in  der  Plica  duodeno-jejun.  Akute 
Pneumonie  rechts. 

2.  Karl  Seh.,  45  J.,  hat  eine  1.  Leistenbruch  anläge,  ohne  dass  der 
Bruch  vortrat  oder  Beschwerden  machte.  In  den  letzten  Jahren  nach 
Genuss  schwerer  Speisen  Druck  im  Unterleib.  Vor  5  Tagen  bekam  er 
nach  einem  Diätfehler  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  im  ganzen  Unter- 
leib. In  der  Nacht  häufig  Erbrechen.  Abführmittel  und  Einlaufe  ohne 
Erfolg.    Erbrechen  wurde  fökulent. 

Status  (21.  I.  93):  Stark  kollabierter  Pat.  mit  fahler  Gesichtsfarbe. 
T.  36,8.  Puls  120,  irregulär.  Abdomen  stark  meteoristisch  aufgetrieben. 
L.  reponible  kl.  Leistenhernie.  Keine  Empfindlichkeit  daselbst.  In  der 
Coecalgegend  Resistenz  nachweisbar.  Deutliche  Peristaltik  daselbst.  Per- 
knssionsschall an  dieser  Stelle  und  bis  in  die  r.  Lumbaigegend  gedämpft 
tympanitisch.  Leberdämpfung  verschmälert.  Leib  druckempfindlich.  Er- 
brechen kotig.  Zunge  trocken,  belegt.  Urin  enthält  etwas  Indikan.  KMn. 
Diagnose :  Innere  Incarceration,  vielleicht  Axendrehung  oder  JBinschnürang. 

Medianschnitt  legt  stark  geblähte  Dünndarmschlingen  frei,  die  stark 
hyperämisch  sind,  zum  Teil  werden  sie  eventeriert.  Der  unterste  Ileum- 
teil  ist  collabiert;  die  Einschnürung  wurde  durch  einen  fibrösen  Ring 
von  ca.  1  cm  Durchmesser  verursacht.  Er  wird  eingespalten,  worauf 
man  die  10  cm  lange  incarcerierte  Schlinge  vorziehen  kann,  die  deut- 
liche, tiefe  Schnürfurchen  zeigt.  Da  kein  Gangränverdacht  besteht,  Re- 
position und  Bauchnaht. 
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Am  nächsten  Tapr  gehen  auf  Einlauf  Blähungen  ab.  —  23. 1.  Wieder 
Aufstossen,  Puls  klein,  be8chleunip:t.  Auf  Abführmittel  und  Einlaufe  kein 
Stuhl.  Trotz  Excitantien  erfolgt  Exitus.  —  Sektion:  Perforation  an  der 
Schnürfurche,  beginnende  serofibrinöse  Peritonitis. 

3.  Eva  S.,  42  J.,  erkrankte  vor  3  Tagen  direkt  nach  dem  Früh- 
stück mit  Schmerzen  in  der  rechten  Hiakalgegend  und  heftigem  Er- 
brechen, welches  auf  Diät  und  Opium  nachliess.  Auf  Einlaufe  kein  Stuhl, 
keine  Blähung.    Es  bildete  sich  auf  der  rechten  Seite  eine  Dämpfung. 

Status  (24.  II.  94):  Magere  Frau.  Zunge  trocken.  Puls  120.  Leib 
meteoristisch  aufgetrieben,  namentlich  unterhalb  des  Nabels;  in  der 
Ileocökalgegend  gedämpft  tympanitischer  Schall.  Gurren  daselbst.  Rectum 
frei.  Vaginal  fühlt  man  bei  bimanueller  Palpation  eine  vermehrte  Resi- 
stenz unter  dem  Uterus. 

Nach  Eröffnung  des  Leibes  parallel  dem  rechten  Poupart^schen  Band 
entleerte  sich  eine  grosse  Menge  blutig  jauchiger  Flüssigkeit.  In  die  Wunde 
drängte  sich  eine  grünlichschwarz  verfärbte,  mit  Fibrin  belegte  Dann- 
schlinge, die  beim  Vorziehen  einriss  und  blutige  Flüssigkeit  nach  aussen 
entleerte.  Man  fand  die  Darmschlinge  unten  umschnürt  durch  einen 
derben  Strang.  Nach  dessen  Durchschneidung  wurde  der  gangränöse 
Darm  in  60  cm  Ausdehnung  reseciert.  Nahtanastomose  der  Enden. 
Tamponade.     Partielle  Bauchnaht. 

Trotz  Excitantien  kam  Patientin  infolge  bestehender  Peritonitis  zum 
Exitus.  Sektion:  Diffuse  septische  Peritonitis  nach  strangförmiger  Ein- 
klemmung des  Dünndarms. 

4.  Kaspar  S.,  25  J.,  erkrankte  plötzlich  am  16.  I.  98  mit  heftigem 
Leibschmerz  und  Erbrechen.  Stuhlgang  und  Winde  vollkommen  ange- 
halten. Es  besteht  ein  Leistenbruch,  der  durch  ein  Bruchband  gut  zurück- 
gehalten wird. 

Status  (19.  I.  98):  Kräftig  gebauter  Pat.  Zunge  feucht,  belegt. 
Puls  108.  Das  ganze  Abdomen  stark  aufgetrieben  und  gespannt,  Leber- 
dämpfung verschwunden.  In  den  abhängigen  Partien  beiderseits  Däm- 
pfung. Eine  rechtsseitige  äussere  Leistenhernie  lässt  sich  leicht  reponieren. 
Per  rectum  nichts  Abnormes.  Auf  Einlaufe  erfolgt  kein  Stuhl;  IV»  1 
laufen  ohne  Schwierigkeit  ein.  Bei  Ausheberung  des  Magens  wird  gelb- 
braune, kotig  riechende  Flüssigkeit  entleert.    Urin  enthält  Indikan. 

20.  I.  98.  Operation.  Da  über  der  Symphyse  ein  kindskopfgrosses 
Darmkonvolut  heller  tympanitisch  war  und  praller  gespannt  erschien, 
wurde  hier  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Es  ergoss  sich  sofort  über  ^/4  1 
stinkenden  Exsudats,  und  präsentierte  sich  eine  schwarzgrün  verfärbte 
prallgespannte  Dünndarmschlinge.  Das  gangränöse  Darmkonvolut  wurde 
vorgezogen,  und  fühlte  man  an  dessen  Basis  einen  fadenförmigen  Narben- 
strang, welcher  die  Basis  fest  umschnürte.  Durchtrennung  des  Stranges, 
Vorlagerung   des   gangränösen,    ca.  15  cm   langen   Darrateils,    der  dem 
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nntergten  Ilenm  angehörte.  Hierauf  wurde  im  gesunden  zu-  und  ab- 
fährenden Darme  eine  Knopfanastomose  angelegt,  der  gangränöse  Darm 
vorgelagert  und  die  Bauchwunde  im  übrigen  vernäht,  nachdem  noch  ein 
Drainrohr  in  den  incidierten  Darm  eingeschoben  war. 

Am  2.  Tage  demarkierte  sich  die  Gangrän  und  wird  das  Darmstück 
abgetragen.  Auch  an  der  vorgelagerten  Anastomose  hatte  sich  Gangrän 
gebildet  und  wurde  deshalb  der  Knopf  entfernt. 

2.  IL  98.  II.  Operation.  Anfrischung  der  beiden  Darmenden  und 
Nahtanastomose ;  Darm  wird  nicht  zurückgelagert.  £s  bilden  sich  auch 
hier  wieder  Fisteln;  deshalb  wird  am  15.  II.  der  Darm,  der  in  der  Tiefe 
verwachsen  war,  völlig  ausgelöst,  die  vorliegenden  Teile  reseciert,  und 
der  zu-  und  abführende  Schenkel  durch  Naht  End  zu  End  vereinigt; 
Taraponade.     Hierauf  erfolgte  die  Heilung  ohne  Störung. 

b)  Eine  Abschnürung  des  Darmes  durch  einen  Netzstrang 
beobachteten  wir  nur  einmal.  Auch  hier  war  die  Coecalgegend  Sitz 
der  Adhäsion  des  Netzzipfels.  Wie  vielgestaltig  derartige  Netz- 
stränge sein  können,  sieht  man  am  besten  bei  trockenen  tuber- 
kulösen Peritonitiden ;  derbe  und  schwache,  breite  und  schmale  Netz- 
bänder ziehen  dort  nach  allen  Seiten.  Dass  dabei  Strangulationen 
doch  nicht  so  häufig  vorkommen,  wie  mau  nach  dem  Befunde  meinen 
sollte,  ist  sicher  dadurch  begründet,  dass  die  Därme  bei  dieser  chro- 
nischen Peritonitisform  meist  selbst  ausgedehnt  untereinander  ver- 
wachsen sind.  Es  fehlt  ihnen  hierdurch  die  freie  Beweglichkeit  unter 
dem  Strange  durchzuschlüpfen. 

6.  Hertha  B.,  8^/2  J.  Vor  8  Tagen  bekam  das  Kind  Brechdurchfall 
und  heftige  Leibschmerzen  rechts.  Schmerzen  dauerten  fort.  Stuhl  seit 
6  Tagen  angehalten.  In  den  letzten  3  Tagen  Erbrechen.  Früher  soll 
einmal  Blinddaimentzündung  bestanden  haben. 

Status  (27.  9.  94):  Mageres  Kind,  Zunge  trocken,  Puls  120,  Respira- 
tion beschleunigt.  Unterleib  meteoristisch  aufgetrieben,  druckempfindlich; 
Leberdämpfung  nicht  verschmälert.  Darmperistaltik  träge  sichtbar.  Per- 
kussionsschall nur  in  der  Coecalgegend  abgeschwächt,  sonst  überall  tym- 
panitisch. 

Eröffnung  des  Leibes  in  der  rechten  Linea  Spigelii,  worauf  sich  so- 
fort blutige  stinkende  Flüssigkeit  entleerte  und  eine  gangränöse  Dtinn- 
darmschlinge  sichtbar  wurde,  hinter  welcher  ein  breiter  Netzstrang,  der 
in  der  Coecalgegend  fixiert  war,  lag.  Nach  Durchtrennung  dieses  sah 
man  die  Schnürfurche  vom  untern  Ileum  und  Colon  ascendens,  so  dass 
das  Coecum  auch  incarceriert  war.  Da  die  ganze  Darmpartie  gangränös 
erschien,  wurden  27  cm  reseciert,  die  Enden  vernäht  und  eine  Anastomose 
zwischen  Colon  transversum  und  Ileum  Seite  zu  Seite  mit  Naht  ange- 
legt.    Auswaschung  und  Tamponade  der  Wundhöhle. 
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Keine  Besseran^  des  Allgemeinbefindens.  Exitus  nadi  wenigen  Stun- 
den. Selction :  Peritonitis  diffusa.  Tuberlcnl^se  Lymphknoten  am  Longen- 
hilns,  Milz,  Pankreaskopf,  ebenso  im  üeocoecalen  Mesenterinm.  Magen- 
inhaltsaspiration. 

c)  Bei  der  Einklemmung  des  Darms  durch  sonst 
frei  bewegliche  Gebilde,  die  mit  dem  freien  Ende  durch 
chronische  Peritonitis  fixiert  wird,  nennt  Nothnagel  in  erster 
Linie  den  Warmfortsatz.  Zufallig  sahen  wir  keinen  derartigen  FalL 
Dreimal  war  ein  Appendix  epiploicus,  zweimal  das  M  e  c  k  e  l'sche  Di- 
vertikel die  Ursache  der  Strangulation, 

6.  Katharine  J.,  37  J.,  bat  wegen  vesico- vaginaler  Fistelbildnng 
nach  Partus  verschiedene  Operationen  durchgemacht.  Vor  8  Tagen  er- 
krankte Fat.  mit  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe,  anf  Abfahren 
erfolgte  Besserung.  Am  1.  YIU.  96  traten  wieder  Stuhlverhaltung  und 
starke  Schmerzen  auf. 

Status  (3.  Vni.  96):  Anämische,  gut  genährte  Fat.  Puls  weich,  120. 
Zunge  belegt.  Abdomen  aufgetrieben,  stark  gespannt,  überall  tympani- 
üscher  Schall,  der  nur  in  der  rechten  Lendengegend  etwas  gedämpft  ist. 
Druckempfindlichkeit  besteht  im  Bereiche  des  Colon  transveranm.  In  der 
rechten  Unterbanchgegend  besteht  eine  gänseeigrosse,  derbe,  nicht  reponible 
Vorwölbnng,  die  gestielt  ist.  Unterhalb  derselben  liegt  eine  tief  einge- 
zogene Narbe  in  der  Banchwand,  mit  durchgängiger  Bruchpforte.  Noch 
weiter  abwärts  findet  sich  eine  zweite,  nichtreponible  Geschwulst,  von 
welcher  eine  starke  Narbe  nach  der  linken  Inguinalgegend  bis  zu  einer 
hühnereigroBsen ,  weichen,  irreponiblen ,  druckempfindlichen  Schwellung 
führt.  Hier  ist  eine  deutliche  Brucbpforte  nachweisbar.  Urin  enthält 
Indikan.  Auf  Einlaufe  erfolgt  kein  Stuhl;  kein  Abgang  von  Winden, 
Häufiges  Erbrechen,  das  fäkulenten  Charakter  annimmt  Fat.  erscheint 
sehr  schwach  und  heruntergekommen.  Die  linksseitige  Hernie  ist  sehr 
druckempfindlich,  wogegen  die  in  der  Bauchnarbe  gelegenen  rechtsseitigen 
Hernien  nicht  empfindlich  sind.  Rectum  frei.  Portio  hochstehend,  Uterus 
wegen  Spannung  nicht  zu  fühlen. 

Schnitt  über  der  linken  Hernie,  der  bald  nach  oben  verlängert  wird. 
Zunächst  entleeren  sich  schwarze  Blutcoagula,  im  Hintergrund  liegen 
Darmschlingen.  Nach  Ausräumen  des  Blutes  Hess  sich  ein  3  monatlicher 
Foetus  und  weiterhin  der  Frachtsack  mit  Adnexen  extrahieren,  letzterer 
wurde  exstirpiert.  Im  Bruchsack  fand  sich  das  Colon  ausgedehnt  ad- 
härent  und  war  ein  langer  Appendix  epiploicus  nach  oben  über  Dünn- 
därme geschlagen  und  mit  der  Spitze  adhärent,  sodass  hierdurch  eine 
Strangulation  der  Därme  herbeigeführt  wurde.  Nach  Durchtrennen  dieses 
Stranges  Tauiponade  der  Wundhöhle. 

Puls  stets  klein  und  frequent.     Kampherinjektionen,  Nährklystiere. 
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Zunehmende  Schwäche.  In  der  Nacht  erfolgt  Exitas  im  Collaps.   Sektion: 
Peritonitis  diffusa. 

7.  Johann  H.,  56  J.,  angeblich  bis  vor  4  Taß:en  nie  krank;  plötzlich 
nach  einem  kalten  Trunk,  Leibschmerzen  und  Erbrechen,  kein  Stuhlgang. 
Bei  der  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik  5.  XI.  Ol  war  der  Leib 
gespannt  und  druckempfindlich.  Keine  Dämpfung.  Zunge  feucht.  Puls  84. 
Rektal  nichts  Pathologisches.  Auf  Einlauf  Stuhl,  ebenso  am  6.  XI.  Er- 
brechen. Am  8.  traten  plötzlich  wieder  starke  Leibschmerzen  auf. 
Starkes  Erbrechen.  Leib  stärker  aufgetrieben.  Puls  klein.  Gesicht  ver- 
fallen. Bei  Magenspülung  wird  fäkalente  Flüssigkeit  entleert.  Atropin 
einmal  0,002  und  einmal  0,001  ohne  Wirkung.  Im  Urin  Indikan  und 
etwas  Albumen.  —  9.  XI.  Der  Zustand  verschlechtert  sich.  Zunge  trocken. 
Puls  aussetzend;  in  diesem  Znstand  wird  Pat.  zur  Operation  eingeliefert. 

Puls  120  sehr  klein.  Atmung  35.  Abdomen  gleichmässig  tympani- 
tisch  aufgetrieben.  Keine  Peristaltik  zu  sehen.  In  beiden  Lumbai- 
gegenden Ascites  nachweisbar.  Auf  der  rechten  Seite  in  der  Iliakal- 
gegend  Schall  leicht  gedämpft.  Diagnose:  Darmstenose,  wahrscheinlich 
durch  Hindernis  in  der  Coecalgegend. 

Nach  rechtsseitigem  pararektalem  Schnitt  entleert  sich  blutig  seröses 
Exsudat  und  drängt  sich  stark  geblähter  Dünndarm  vor.  Auch  das 
Coecum  erscheint  gebläht.  Man  findet  hier,  dass  der  unterste  Ileumab- 
schnitt  eine  30  cm  lange  Schlinge  bildet,  welche  durch  einen  Appendix 
epipl.  des  Colon  ascendens,  der  mit  seiner  Spitze  am  Mesenterium  fest- 
gewachsen ist,  ringförmig  umschnürt  wird.  Nach  Durchtrennung  des 
einschnürenden  Stranges  löst  sich  sofort  die  Einklemmung.  Da  sich  die 
Schnürfurche  nicht  gangränverdächtig  zeigt,  und  Darminhalt  durch  die 
Schlinge  sich  leicht  durchdrucken  lässt,  wird  der  Darm  reponiert.  Im 
Mesenterium  desselben  fanden  sich  einzelne  Narben,  und  war  die  Spitze 
des  einklemmenden  Appendix  in  einen  walnussgrossen ,  derben  Körper 
verwandelt.    Partielle  Bauchnaht. 

Trotjs  Excitantien  und  Kochsalzinfusion  bessert  sich  die  Pulsschwäche 
nicht.  Auch  geht  die  Temperatur  in  die  Höhe.  —  Am  10.  XI.  erfolgt 
auf  Einlauf  Stuhl.  —  11.  XL  Exitus  an  Herzschwäche..  —  Sektion: 
Peritoneale  Reizung,  Bronchopneumonie. 

8.  Herr  H.,  54  J.,  hat  seit  längerer  Zeit  eine  rechtsseitige  Leisten- 
hernie, die  gut  reponibel  ist.  Vor  2  Tagen  nach  Diätfehler  erkrankte 
er  mit  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen,  das  bald  kotigen  Charakter 
annahm,  komplete  Obstipation. 

Status  (6.  IX.  02):  Pat.  sieht  sehr  verfallen  aus;  Puls  klein,  140. 
Zunge  belegt,  trocken.  Leib  stark  aufgetrieben,  wenig  druckempfindlich. 
Zwischen  Nabel  und  Symphyse  besteht  gedämpft  tympanitischer  Schall. 
Blase  leer.  Auf  Ausspülung  wird  reichlich  kotige  Flüssigkeit  aus  dem 
Magen  entleert. 
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Medianschnitt,  vom  Nabel  bis  Symphyse,  entleert  blutigen  Ascites.  Es 
präsentiert  sich  in  der  Wunde  ein  Konvolnt  dunkelroter,  fast  schwärzlich 
gefärbter  Dünndarmschlingen,  welches  in  der  Tiefe  dnrch  einen  daumen- 
dicken, derben,  aus  der  Lebergegend  nach  der  linken  Fossa  iliaca  ziehen- 
den Strang  umschnürt  war.  Abbindung  und  Durchschneidung.  Es  zeigt 
sich,  dass  ca.  VI2  m  Dünndarm  eingeklemmt  gewesen  waren,  die  Schnür- 
furchen  waren  etwas  anämisch  aber  nicht  gangränverdächtig.  Ebenso 
erholte  sich  der  eingeklemmte  Darm  bald.  Schluss  der  Bauch  wunde. 
Auf  Kochsalzinfusion  und  Excitantien  besserte  sich  der  Puls.  In  der 
Nacht  plötzlich  Verschlechterung,  Erbrechen;  Exitus.  Sektion:  Incar- 
ceration  von  2  m  Dünndarm  durch  Appendix  epiploicus.  Xotaspiration. 

9.  Martin  R.,  46  J.,  war  angeblich  stets  gesund,  erkrankte  plötzlich 
25.  VII.  00  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Stuhlverhaltung,  Erbrechen. 

Status  (30.  VII.  00) :  Zunge  feucht,  belegt.  Urin  normal,  kein  Indikan. 
Leib  stark  gespannt ;  aufgetriebene  Darmschlingen  sichtbar,  massige  Druck- 
empfindlichkeit. Nirgends  Dämpfung,  keine  Resistenz  nachweisbar.  Durch 
Magenausspülung  entleert  sich  reichlich  fäkulente  Flüssigkeit;  auf  Ein- 
laufe kein  Stuhl,  nur  Blähungen.  Am  nächsten  Tag  im  Abdomen  beider- 
seits Dämpfung;  geringgradige  Nephritis.    Bei  Einlauf  laufen  2  1  ein. 

Zunächst  wird  versucht  Bier'sche  Medullaranästhesie  auszuführen,  was 
aber  nicht  genügt,  deshalb  Chloroformnarkose.  Medianscbnitt :  es  entleert 
sich  gelber  Ascites;  stark  geblähte  Dünndarmschlingen  fallen  vor,  da- 
neben zusammengefallene.  An  der  Grenze  findet  sich  ein  zum  Teil  obli- 
terirtes  MeckeTsches  Divertikel,  welches  unterbunden  und  durchschnitten 
wird.  Beim  Vorziehen  des  Darmes  reisst  die  Ansatzstelle  des  Divertikels 
ein,  worauf  massenhaft  gelber  Stuhl  sich  entleert.  Nach  Entleerung  des 
Darmes  wird  das  perforierte  Darmstück  mit  dem  daransitzenden  Divertikel 
reseciert  und  die  Dannlumina  mit  Knopf  End  zu  End  vereinigt.  Aus- 
waschung der  Bauchhöhle,  partielle  Naht  der  Bauchdecken,  Drainage. 
Das  zuführende  Darmstück  ist  doppelt  so  weit  wie  das  abführende.  Es 
hat  offenbar  nur  eine  Abknickung  ohne  Strangulation  stattgefunden,  da 
keine  Schnürfurche  vorhanden  ist.  —  Wundverlauf  ohne  wesentliche 
Störung.     Pat.  geheilt  entlassen. 

10.  Julius  D.,  ö7  J.,  war  früher  stets  gesund.  Erst  in  den  letzten 
14  Tagen  fühlte  er  Schmerzen  im  Leib,  und  zwar  besonders  unterhalb 
des  Nabels,  rechts;  Stuhlgang  war  erschwert,  aber  auf  Abführmittel 
konnte  Entleerung  erzielt  werden.  Erst  in  den  letzten  4  Tagen  trat 
komplete  Obstipation  ein;  Leib  schwoll  stark  an,  wurde  diffus  schmerz- 
haft.    Häufiges  Erbrechen;  zuletzt  fäkuient. 

Status  (18.  V.  02):  Brustorgane  normal,  Zunge  belegt,  trocken.  Puls 
100,  regelmässig.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  diffus  druckempfind- 
lich, keine  Resistenz  fühlbar.  Leberdämpfung  stark  verschmälert.  Im 
Hypogastrium  ist  der  Perkussionschall  gedämpft.    Nach  rechts  reicht  die 
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Dämpfang  bis  zur  Spina  a.  s.  Rechts  neben  dem  Nabel  besteht  tympani- 
tischer  Beiklang.  Bei  Magenspülung  wird  kotige  Flüssigkeit  entleert. 
Rechts  eine  Vorwölbung  des  Donglas  zn  fühlen.  Klin.  Diagnose :  Diffnse 
Peritonitis,  wahrscheinlich  innere  Incarceration  des  Dünndarms. 

Rechtsseitiger  pararektaler  Längsschnitt  eröffnet  die  Bauchhöhle, 
worauf  sich  massenhaft  hämorrhagische  Flüssigkeit,  besonders  aus  dem 
kleinen  Becken  entleert.  Dünndarmschlingen,  sehr  stark  gespannt,  sind 
mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt.  Herauslagerung  einer  Schlinge 
und  Herausbefördern  grosser  Mengen  dünnen  Kotes  durch  eine  kleine 
Incision. 

Hierauf  gelingt  es  in  der  Blinddarmgegend  neben  3  stark  geblähten 
Dünndarmschlingen  koUabiertes  Ileum  zu  linden.  Die  3  geblähten  Schlin- 
gen waren  durch  einen  blanschwarz  verfärbten  Strang  abgeschnürt,  der 
sich  nach  Durchtrennung  als  ein  10  cm  langes  Dünndarmdivertikel  erwies, 
das  die  Radix  mesenterii  sowie  die  Darm  schlinge,  von  der  es  ausging, 
fest  umschnürt  hatte,  und  mit  der  Spitze  am  Mesenterium  festgewachsen 
war.  An  der  Ansatzstelle  des  Divertikels  war  der  Darm  gangränös,  und 
wurden  hier  8  cm  reseciert  mit  nachfolgender  Knopfanastomose  End  zn 
End.  Nach  vorheriger  Entleerung  des  Darms  wird  die  Incisionswunde 
vernäht  und  der  Bauch  partiell  geschlossen. 

Anat.  Diagn. :  Darmstrangulation  und  Gangrän  durch  MeckeTsches 
Divertikel,  diffuse  Peritonitis.  Exitus  am  nächsten  Tage.  Sektion: 
Diffuse  Peritonitis.  Gut  funktionierende  Knopfanastomose.  Aorteninsuffi- 
cienz.     Pleuritis,  Emphysem. 

Eine  weitere  Ursache  für  Strangulationen  des  Darms  geben 
Hernien  ab.  Von  eigentlichen  inneren  Hernien,  wie  der  Hemia 
retrocoecalis ,  duodeno-jejunalis  etc.,  haben  wir  keinen  Fall  beob- 
achtet. Zweimal  boten  obturatorische  Hernien  das  Bild  eines  schweren 
inneren  Darmverschlusses  dar.  Einmal  dauerten  die  Incarcerations- 
ersch einungen  nach  Reposition  einer  Leistenhernie  fort.  Bei  der 
Operation  vier  Tage  später  fand  sich  der  Darm  anscheinend  frei 
im  Abdomen  mit  stark  anämischen  Schnürringen.  In  einem  weiteren 
Falle  liess  sich  auch  der  Qnmd  der  Abschnürung,  die  sogar  zur 
Darmgangrän  geführt  hatte,  selbst  bei  der  Autopsie  nicht  fest- 
stellen. Möglicherweise  hatte  im  ersten  Falle  eine  Einklemmung 
in  einer  Seitentasche  des  in  toto  reponierten  Bruchsackes  stattge- 
funden ,  die  beim  Vorziehen  der  Schlinge  gelöst  wurde,  und  war  im 
zweiten  Falle  der  schnürende  Strang  selbst  gangränös  geworden. 
Eigentümlich  wäre  nur  das  Fehlen  jeglichen  Strangrestes,  ebenso- 
wenig war  aber  auch  eine  mesenteriale  Ausführung,  die  zur  Hemien- 
bildung  hätte  führen  können,  nachzuweisen. 
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11.  Bernhard  H.,  75  J.,  erkrankte  vor  5  Tagen  plötzlich  an  Schmer- 
zen im  Unterleib  nnd  Erbrechen.  Einige  Stunden  arbeitete  er  noch  weiter. 
Am  3.  Tage  der  Erkrankung  fand  der  konsultierte  Arzt  Druckemptind- 
lichkeit  des  Leibes,  massigen  Meteorismns,  belegte  Zunge.  Auf  Einlaufe 
kein  Stuhl.  Kotbrechen. 

Status  (24.  Vn.  02):  Schlecht  genährter  Pat.  Zunge  feucht,  belegt. 
Puls  80.  Es  besteht  Lungenemphysem  und  leichte  Bronchitis.  Abdomen 
besonders  im  unteren  Abschnitt'  aufgetrieben.  Perkussionsschall  überall 
tympanitisch,  Leberdämpfung  nicht  verschmälert.  Keine  starke  Resistenz 
fühlbar;  Rectam  frei.  Im  Urin  viel  Indikan,  etwas  Eiweiss.  Aus 
dem  Magen  werden  */*  Liter  kotiger  Flüssigkeit  entleert.  Die  Unter- 
suchung der  Bruchpforten  ergab  eine  starke  Druckempfindlichkeit  am 
Foramen  ovale  sinistr.  und  in  der  1.  Inguinalgegend.  Hier  war  auch  die 
Peristaltik  stärker  und  der  Schall  heller  tympanitisch. 

Diagnose:  Dünndarmincarceration,  wahrscheinlich  im  1.  Foramen  ob- 
turatum. 

Nach  Eröffnung  des  Abdomens  fand  sich  eine  geblähte  Dünndarm- 
schlinge  am  Foramen  ovale  sin.  fixiert.  Sie  liess  sich  leicht  lösen.  Re- 
position des  Darms,  der  im  Ganzen  das  Bild  beginnender  Peritonitis 
darbot.  Abends  nach  der  Operation  gingen  Flatus,  am  nächsten  Tage 
Stuhl  ab.  Zunehmender  Kräfteverfali.  Exitus  am  27  VI.  Sektion: 
Diffuse  fibrinöse  Peritonitis.  Die  früher  incarcerierte  Darmschlinge 
war  an  der  Bauchwand  etwas  adhärent.  Bronchopneumonie  beider 
Lungen. 

12.  Aurelia  W.,  56  J.,  Im  Jahre  1899  wurde  wegen  Empyem  der 
Gallenblase  bei  Cholelithiasis  die  Cholecystostomie  ausgefühii).  Nach  und 
nach  entwickelte  sich  bei  ihr  ein  Bauchbruch.  Seit  1  Jahr  leidet  sie  viel 
an  Husten.  Bis  zum  25.  XII.  02  war  der  Stuhlgang  stets  regelmässig. 
An  diesem  Tage  traten  plötzlich  heftige  Leibschmerzen  auf,  die  von  der 
rechten  Unterbauchgegend  ausgehend  über  den  ganzen  Leib  ausstrahlten. 
Der  Leib  schwoll  an.  Stuhl  und  Winde  waren  angehalten.  Seit  2  Tagen 
besteht  Erbrechen,  das  bald  kotig  wurde. 

Status  (29.  Xn.  02) :  Schlecht  genährte,  sehr  elend  aussehende  Frau. 
Ueber  den  Lungen  hinten  unten  beiderseits  handbreite  Dämpfung.  Atem- 
geräusch besonders  über  den  Spitzen  verschärft.  Ueberall  starkes  Rasseln 
hörbar.  Herztöne  rein,  Puls  klein,  120.  Zunge  trocken,  belegt.  Leib 
aufgetrieben.  Rechts  vom  Nabel  besteht  ein  kindskopfgrosser  Bauch- 
bruch in  der  alten  Operationsnarbe.  Darmperistaltik  tritt  hier  sehr  deut- 
lich hervor.  Die  ganze  rechte  Seite  des  Abdomens  ist  druckempfindlich. 
In  der  rechten  Biacalgegend  besteht  leichte  Dämpfung,  Bruchpforten  frei. 
Auch  Gegend  des  Foramen  obturat.  nicht  empfindlich. 

Diagnose:  Ileus,  wahrscheinlich  durch  Verwachsungen  an  der  alten 
Operationsstelle  bedingt. 
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Nach  Ausspülang  des  Magens,  aus  welchem  cirka  1^/2  1  dünnflüssigen 
Kotes  entleert  werden,  wird  in  Chloroform-Narkose  zur  Operation  ge- 
schritten. Nach  Spaltung  der  alten  Narbe  drängen  sich  sofort  mehrere 
stark  geblähte,  hyperämische  Dünndarraschlingen  heraus.  Adhäsionen 
waren  in  der  Gallenblasen-  und  Wurmfortsatzgegend  nicht  vorhanden. 
In  letzterer  traf  man  aber  auf  zusammengefallene  Dünndarmschlingen; 
diese  verfolgend  kam  man  an  die  Stelle  der  Einklemmung  im  r.  Foramen 
obturatum.  Vorsichtig  Hess  sich  die  eingeklemmte  Schlinge  lösen  und 
vorziehen.  Da  sie  nicht  gangränverdächtig  und  nur  die  Serosa  an  einer 
Stelle  eingerissen  war,  wurde  letztere  übemäht  und  die  Schlinge  reponiert. 
Das  Mesenterium  war  nicht  mit  eingeklemmt  gewesen.  Auf  eine  Naht  der 
Bruchpforte  wurde  wegen  des  schlechten  Zustandes  der  Patientin  ver- 
zichtet und  nur  die  Stelle  etwas  tamponiert.  Schluss  der  Bauchwunde  in 
I.  Etage. 

In  den  folgenden  Tagen  werden  regelmässig  Xochsalzinfusionen  ge- 
macht. Auf  Einlaufe  kein  Stuhl ,  kein  Erbrechen ,  Puls  schwach ,  100. 
Am  1.  I.  03  erfolgen  auf  Ricinus  reichliche  Entleerungen,  darnach  Er- 
leichterung. Viel  Husten,  im  Sputum  finden  sich  Tuberkelbacillen.  Die 
Wunde  heilt  glatt.  Stuhlgang  normal.  Am  15. 1.  Entlassung.  22.  IL  04. 
Pat.  hat  keine  Abdominalbeschwerden  mehr  gehabt,  doch  schreitet  die 
Lungenphthise  fort. 

13.  Franz  D.,  48  J.,  leidet  seit  4  Jahren  an  einem  rechtsseitigen 
Leistenbruch,  der  sich  immer  leicht  zurückbringen  Hess.  Am  30.  X.  trat 
der  Bruch  bei  schwerer  Arbeit  trotz  des  Tragens  eines  Bruchbands  aus 
and  wurde  schmerzhaft.  Nach  einigen  Standen  Erbrechen  und  komplete 
Obstipation.  Abends  reponierte  der  zugezogene  Arzt  den  Bruch,  aber 
ohne  hierdurch  Besserung  zu  erzielen.     Das  Erbrechen  wurde  kotig. 

Status  (3.  XI.  94):  Blasser  Patient,  Atmung  oberflächlich.  Puls  120. 
Zunge  belegt.  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben,  überall  tympanitischer 
Schall,  der  aber  rechts  unterhalb  des  Nabels  gedämpft  ist.  Daselbst  lässt 
sich  auch  Plätschern  nachweisen,  ebenso  besteht  Druckemplindlichkeit  und 
vermehrte  Resistenz.  Leistenkanal  frei  durchgängig.  Per  Rectum  nichts 
zu  fühlen.  Bei  Magenspülung  werden  3  1  kotiger  Flüssigkeit  entleert. 
Im  Urin  reichlich  Indikan,  etwas  Albumen. 

Durch  Schnitt  neben  dem  r.  Rectus  wird  der  Leib  erö£fnet.  Es  fliesst 
seröse  Flüssigkeit  ab.  Colon  und  unterster  Ileumabschnitt  waren  kolla-- 
biert.  Nach  dem  kleinen  Becken  zu  lag  ein  Konvolut  geblähter  Dünn- 
darmschlingen. Beim  Vorziehen  derselben  kam  eine  stark  geblähte  blau- 
rot verfärbte  Ueumschlinge  zum  Vorschein,  aus  welcher  durch  ein  kleines 
Loch  Kot  ausfloss.  Nach  Vorlagerung  sah  man  an  [der  Schlinge  2  anä- 
mische cirkuläre  Schnürfurchen.  Entleerung  des  Darms,  üebernähung  der 
Perforationsöffnung  und  Reposition  nach  ausgedehnter  Tamponade. 

Wegen    Erbrechens   wurde   in   den   ersten  Tagen  p.  op.  der  Magen 
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ansgespült.    Blähungen   gehen   ab.     5.   XL  dünner   Stahl.     Von   da   an 
Besserung.     16.  Xu.  geheilt  entlassen. 

14.  August  W.,  65  J.,  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  Obstipation. 
Seit  3  Tagen  starke  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  rechts  starker.  Auf  Ein- 
laufe kein  Stuhl.  Fäkulentes  Erbrechen,  viel  Aufstossen  in  den  letzten 
24  Stunden. 

Status  (8.  I.  Ol):  Puls  110.  Zunge  belegt,  feucht.  Abdomen  stark 
aufgetrieben,  am  stärksten  in  der  Magengegend.  Keine  deutliche  Peri- 
staltik. Druckempfindlichkeit,  am  stärksten  rechts,  woselbst  auch  in  der 
Lumbaigegend  leichte  Dämpfung  zu  konstatieren.  Leberdämpfung  be- 
deutend verschmälert.  Aus  dem  Magen  werden  bei  Ausspülung  grosse 
Mengen  Gas  und  fakulente  Massen  entleert. 

Klin.  Diagnose:  Darmstenose  in  der  r.  Lumbaigegend.  Innere  Ein- 
klemmung? Achsendrehung? 

Operation :  Zunächst  in  Infiltrations- Anästhesie  nach  aussen  am  rech- 
ten Rectus  incidiert,  es  entleert  sich  sofort  trübe  hämorrhagische  Flüssig- 
keit. Es  liegt  hier  eine  dunkel  rot  verfärbte,  tibrinös  belegte  Dünndarm- 
schlinge  vor.  Sie  zeigt  an  einer  Stelle  einen  cirkulären  Schnürring  mit 
beginnender  Gangrän,  ein  zweiter  liegt  ca.  25  cm  weiter  abwärts.  Ur- 
sache der  Abschnürung  nicht  mit  Sicherheit  festzustellen.  Nach  Entlee- 
rung des  zuführenden  Darmteiles  wird  die  verfärbte  Schlinge  mit  den 
Schnürringen  reseciert  und  der  Darm  End  zu  End  mit  Knopf  vereinigt. 
Tamponade,  teilweise  Bauchnaht.  Nach  Eröffnung  des  Bauches  mnsste  zur 
Aethernarkose  gegriffen  werden. 

Fat.  erholt  sich  zunächst  gut ;  täg:lich  Magenausspülnng,  wobei  kotige 
Flüssigkeit  entleert  wird.  10.  I.  auf  Einlauf  reichlich  flüssiger  Kot  und 
Flatus  entleert.  —  11.  I.  Pat.  erscheint  stärker  kollabiert  und  kommt 
am  Abend  zum  Exitus,  auch  an  diesem  Tage  im  Magen  bei  Ausspülung 
Kot.  —  Sektion:  Innere  Darm  einklemmung  mit  Peritonitis.  Strangula- 
tionsursache nicht  zu  finden.  Gangrän  des  Darms  im  untersten  Drittel 
des  Ileums.     Peritonitis. 

Als  charakteristisch  für  Darmstrangulation  im  Gegensatz  zur 
Obturation  wird  von  allen  Autoren  das  plötzliche  Einsetzen  der  Er- 
krankung ohne  vorhergehende  Krankheitssymptome  angegeben.  Bei 
unsern  14  Fällen  traf  dies  elfmal  zu.  Dagegen  wurde  in  zwei  Fällen 
über  schon  ein  (Nr.  2)  oder  mehrere  Jahre  (Nr.  14)  dauernde  Ob- 
stipation geklagt,  einmal  (Nr.  10)  bestanden  schon  14  Tage  vor 
dem  akuten  Beginn  Leibschmerzen.  Den  Beginn  nach  einem  Trauma 
haben  wir  nie  gesehen,  dagegen  wurden  dreimal  Diätfehler  als  Ur- 
sache angegeben. 

Stets  setzte  die  Erkrankung  augeblich  mit  sehr  heftigen  Schmerzen 
ein,  denen  entweder  sofort  oder  in  sehr  kurzer  Zeit  Erbrechen  folgte. 
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Den  initialen  Collaps,  auf  welchen  sicher  mit  Recht  differential- 
diagnostisch  grosser  Wert  gelegt  wird,  haben  wir  nie  beobachten 
können,  weil  uns  die  Patienten  erst  später  zugeführt  wurden.  Wenn 
auch  meist  sofort  absolute  Stuhlverstopfung  auftrat,  so  war  doch 
dreimal  (Nr.  1,  6,  7)  Stuhl  erzielt  worden.  Derselbe  war  einmal 
(Nr.  1)  angeblich  blutig,  was  zu  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
Invagination  Veranlassung  gab.  Einen  Hinweis  auf  die  Ursache  des 
Verschlusses  bekamen  wir  anamnestisch  in  drei  Fällen. 

Der  Netzstrang  im  Falle  5  war  jedenfalls  durch  die  frühere 
Appendicitis  fixiert  worden,  ebenso  wies  bei  Nr.  6  die  bestehende 
Bauchhernie  auf  die  Ursache  der  Einklemmung  hin.  Wie  leicht 
aber  auch  hierbei  Täuschungen  vorkommen  können,  beweist  Fall  12, 
bei  welchem  infolge  des  Bauchbruches  und  den  bei  der  Gallen- 
blasenoperation gefundenen  ausgedehnten  Verwachsungen  auf  eine 
Incarceration  an  dieser  Stelle  geschlossen  wurde  und  doch  eine 
Hernia  obturatoria  incarc.  bestand.  Das  R  o  m  b  e  r  g'sche  Symptom 
fehlte  zudem  hier,  wogegen  es  in  dem  zweiten  Falle  von  Hernia  ob- 
turatoria vorhanden  war  und  eine  exakte  Diagnose  ermöglichte. 

Gewöhnlich  soll  bei  Strangulationen  die  Peristaltik  fehlen.  Dies 
beobachteten  auch  wir,  doch  liess  sich  bei  Nr.  2,  5,  12.  14  deutliche 
Peristaltik  nachweisen.  Allgemeiner  Meteorismus  war  nur  in  den 
Fällen,  die  schon  das  Bild  einer  ausgebildeten  Peritonitis  darboten,  vor- 
handen; meist  war  hier  auch  Verschmälerung  der  Leberdämpfung 
nachweisbar.  In  den  andern  Fällen  bestand  etwas  mehr  abgegrenzter 
Meteorismus  und  liess  sich  hierdurch  ein  Schluss  auf  den  Sitz  des 
Hindernisses  wenigstens  insoweit  ziehen ,  dass  ein  Dünndarm  ver- 
schluss angenommen  werden  konnte.  Leichte  Dämpfung  oder  Re- 
sistenz, besonders  in  der  Coecalgegend,  sowie  einigemal  besonders 
hell  tympanitischer  Schall,  gaben  weitere  diagnostische  Anhalts- 
punkte. Den  rektalen  respektive  vaginalen  Nachweis  der  stark  ge- 
bläliten  incarcerierten  Schlinge,  worauf  besonders  Zeidler^)  auf- 
merksam macht,  konnten  wir  nur  zweimal  führen  (Nr.  1,  3),  legten 
aber  bei  Fall  1  wegen  der  bestehenden  allgemeinen  Peritonitis  zu 
wenig  Wert  darauf  und  vermuteten  wegen  der  Darmblutung  eher 
eine  Invagination  als  AbschnUrung.  Indikan  fanden  wir  nur  in 
einem    Falle    (Nr.  9)    trotz    sechstägiger    Ileumstrangulation    nicht. 

In  starkem  Collaps  wurden  die  meisten  Patienten  eingeliefert, 
doch  war  dieser  meist  Folge  der  schon  bestehenden  Peritonitis. 

In    allen  Fällen  wurde  Laparotomie  mit  Aufsuchung   des  Hin- 

1)  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chir.    Bd.  V. 
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dernisses  ausgeführt,  die  einzig  richtige  Behandlungsmethode  nach 
Ansicht  fast  aller  Chirurgen.  Zweifelhaft  kann  man  nur  darüber 
sein,  ob  man  bei  bestehender  Peritonitis  berechtigt  ist  bei  Darm- 
gangraen  primär  zu  resecieren,  oder  ob  es  besser  ist,  den  Darm  nur 
zu  lösen,  vorzulagem  und  zu  eröffnen.  Letzteres  ist  sicher  der  kleinere 
Eingriff  und  deshalb  bei  der  Schwäche  der  Patienten  in  diesem 
Stadium  der  Erkrankung  vorzuziehen,  besonders  da  eine  schleunige 
Entleerung  des  Darms  die  Gefahren  der  Intoxikation  vermindert. 
Man  wird  hierbei  aber  stets  bedenken  müssen,  dass  die  Ernährung 
der  Kranken  bei  Fisteln  des  Dünndarms,  welch  letzterem  fast  stets 
das  strangulierte  Darmstück  angehört,  immer  mangelhaft  ist  und 
die  Darmresektion  zur  Beseitigung  derselben  bald  folgen  muss. 

Am  besten  wäre  es  natürlich,  wenn  man  garnicht  mehr  in  die 
Lage  käme,  unter  solch  schlechten  Verhältnissen  operieren  zu  müssen. 
Hier  können  aber  nur  die  internen  Mediciner  durch  frühe  Ueber- 
weisung  der  Kranken  Abhülfe  schaffen,  da  sie  fast  stets  zuerst  zu 
derartigen  Fällen  gerufen  werden.  Kein  einziger  unserer  Patienten 
kam  aber  innerhalb  der  ersten  48  Stunden,  der  nach  Naunyn^) 
für  die  Operation  allein  günstigen  Zeit,  in  unsere  Behandlung. 

Die  einfache  Lösung  der  Incarceration  führten  wir  siebenmal 
aus,  einmal  mit  Uebemähung  der  Schnürfurche,  respektive  Naht 
einer  Perforationsöffnung.  Hievon  starben  fünf  Patienten,  und  zwar 
drei  an  schon  bestehender  Peritonitis,  einer  an  Kotaspiration  und  einer 
an  Peritonitis,  die  durch  Perforation  einer  Schnürfurche  entstand, 
welche  bei  der  Operation  nicht  gangränverdächtig  ausgesehen  hatte. 

Darmanastomose  und  Vorlagerung  wurde  einmal  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt ;  doch  führte  hier  wohl  lediglich  die  Vorlagerung 
und  Eröffnung  des  Darms  die  Kettung  herbei,  da  die  Anastomose 
mitnekrotisierte. 

Von  fünf  Resektionen  führte  nur  eine  zur  Heilung;  vier  Patienten 
starben  an  schon  vorhandener  Peritonitis.  Vielleicht  hätte  Vorla- 
gening  des  gangraenösen  Darms  oder  wenigstens  Anlegung  einer 
seitlichen  Fistel  am  zuführenden  Schenkel  Rettung  bringen  können. 
Eine  Resektion  einer  Tubargravidität,  die  mit  Strangulation  des 
Darms  durch  einen  Appendix  epiploicus  combiniert  war,  kam  an 
Peritonitis  zum  Exitus. 

II.   Acbsendrehungen  und  Yerknotungen  des  Darms. 

Den     bruchähnlichen    innern    Einkleramungen    verhalten    sich 
1)  1.  c. 
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sehr  ähnlich  die  Achsendrehungen  bezüglich  der  Girkulations- 
störungen  im  Mesenterium  und  Darmwand.  Am  stärksten  stran- 
gulieren naturgemäss  die  Verknotungen,  wogegen  eine  gering- 
gradige Achsendrehung  der  Flexur  z.  B.  sicher  längere  Zeit  fast  symp- 
tomlos bestehen  kann.  Wie  vielgestaltig  diese  Erkrankung  in  ana- 
tomischer Beziehung  sein  kann,  beweisen  auch  unsere  sieben  Fälle, 

Bei  Nr.  1  war  der  Dünndarm,  und  zwar  Jejunum  um  seine 
Achse  gedreht  und  zugleich  durch  einen  Mesenterialschlitz  geschlüpft. 

Bei  Nr.  2  war  nach  früherer  Peritonitis  infolge  von  Adhäsionen 
eine  Achsendrehung  des  untersten  Ueums  eingetreten. 

Bei  Nr.  3  hatte  sich  nach  Exstirpation  des  Uterus  und  der 
tuberkulösen  Adnexe  durch  Adhäsionen  eine  Axendrehung  des  Ueums 
gebildet. 

Bei  Nr.  4  bestand  Axendrehung  einer  im  kleinen  Becken  fixierten 
Dünndarmschlinge. 

Bei  Nr.  5  war  3  Jahre  vorher  eine  Enterostomie  wegen  Ileus 
ausgeführt  worden.  Bei  der  hier  wegen  erneuter  Ileussymptome  vor- 
genommenen Operation  fand  sich  eine  Axendrehung  der  Flexur  mit 
auflfallender  Verschmälerung  des  Mesenteriums.  Da  in  der  Zeit 
zwischen  den  Operationen  hie  und  da  Stuhl  auch  per  rectum  abge- 
gangen sein  soll,  so  haben  wir  es  hier  mit  einer  sogenannten  chro- 
nischen Axendrehung  zu  tun. 

Bei  Nr.  6  bestand  eine  Axendrehung  der  Flexur,  die  an  ihrer 
Konvexität  adhärent  war,  mit  gleichzeitiger  Knotenbildung  mit  einer 
Dünndarmschlinge.  Früher  soll  Patient  einmal  eine  Peritonitis 
durchgemacht  haben. 

Bei  Nr.  7  bestand  Axendrehung  der  Flexur  um  360®. 

Bei  Betrachtung  dieser  verschiedenen  Formen  fällt  sofort  auf, 
dass  speciell  bei  den  Dünndarmdrehungen  häufig  chronische  peri- 
tonitische  Vorgänge  als  Ursache  anzusprechen  sind.  Eine  auffällige 
Verschmälerung  des  Mesenteriums  der  Flexur,  die  meist  als  prä- 
disponierend angesehen  wird,  sahen  wir  im  Fall  5,  wogegen  bei 
Nr.  7  das  Mesenterium  ganz  abnorm  lang  und  breit  war. 

Chronische  Obstipation  als  prädisponierendes  Moment  wurde 
uns  nur  einmal  (Nr.  7)  angegeben.  Die  Erkrankung  begann  immer 
mit  starken  Leibschmerzen,  bald  stellte  sich  auch  Erbrechen  ein. 
Schwerer  Collaps  war  ausser  bei  Nr.  7  stets  vorhanden,  meist  aller- 
dings wohl  durch  die  schon  bestehende  Peritonitis  verursacht. 

Aus  demselben  Grunde  war  meist  auch  allgemeiner  Meteorismus 
vorhanden.     Peristaltik   war  nur  einmal  sichtbar  (Nr.  2).    Den  für 
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die  Diagnose,  besonders  des  Volvulus  der  Flexur,  so  wichtigen  lo- 
kalen Meteorismus  sahen  wir  nie,  weil  die  Patienten  stets  so  spät 
in  unsere  Behandlung  kamen,  dass  dies  Symptom  verwischt  war. 
Wie  kolossal  der  Meteorismus  der  gedrehten  Flexur  werden  kann, 
beweist  der  letzte  Fall.  Entsprechend  dem  schweren  Krankheits- 
bilde, das  unsere  Fälle  darboten,  wurden  die  operativen  Eingriffe 
auch  so  einfach  wie  möglich  gestaltet.  Vorlagerung  des  gangränösen 
Darmes  nach  Lösung  der  Incarceration  wurde  3  mal  ausgeführt, 
2  mal  wurden  Darmfisteln  und  2  mal  Darmanastomosen  (je  eine  mit 
Naht  und  Murphy  knöpf)  angelegt. 

Fast  alle  Chirurgen  sind  sich  darüber  einig,  dass  die  Entero- 
stomie  bei  Volvulus  zu  vermeiden  ist,  und  zwar  deshalb,  weil,  wie  es 
auch  uns  passierte,  sehr  leicht  Irrtümer  bezüglich  des  Sitzes  der 
geblähten  Schlinge  vorkommen;  um  diese  zu  vermeiden,  wird  es  gut 
sein,  zuerst  die  vorliegende  geblähte  Schlinge  zu  entleeren,  um  sich 
orientieren  zu  können.  Stets  werden  aber  doch  Fälle  übrig  bleiben, 
in  denen  der  schwere  Collaps  des  Patienten  langes  Suchen  nach  dem 
Hindernis  verbietet  und  eine  Enterostomie  als  letztes  Hilfsmittel 
übrig  bleibt 

Gerade  an  unserem  Material  sieht  man,  wie  wichtig  es  wäre, 
wenn  alle  derartigen  Fälle  recht  früh  in  die  Hände  des  Chirurgen 
kämen:  die  4  Todesfälle  durch  die  schon  vor  der  Operation  bestehende 
Peritonitis  hätten  vermieden  werden  können,  ebenso  wäre  der  Patient 
mit  chronischer  Axendrehung  der  Flexur  (Nr.  5)  wohl  sicher  zu 
retten  gewesen,  wenn  er  sich  der  früher  vorgeschlagenen  Operation 
zur  Aufsuchung  des  Hindernisses  gleich  unterzogen  hätte,  statt  zuzu- 
warten, bis  erneute  Ueusanfälle  ihn  so  entkräfteten,  dass  er  der 
Operation  erlag.  Auch  die  fehlerhafte  Enterostomie  in  Fall  7,  die 
sicher  an  dem  späteren  ungünstigen  Verlaufe  Schuld  war,  wäre  in 
einem  früheren  Krankheitsstadium  wohl  vermieden  worden.  In  dem 
Falle  von  Axendrehung  nach  üterusexstirpation  bei  Tuberkulose 
wurde  auch  von  unserer  Seite  zu  lange  mit  der  2.  Operation  ge- 
zögert. Man  muss  aber  in  Betracht  ziehen,  dass  hier  die  schwereren 
Incarcerationssymptome  langsam  auftraten  und  deshalb  zuerst  der 
Eindruck  einer  stärkeren  Obstipation  oder  Darmatonie  erweckt  wurde, 
wie  sie  ja  hie  und  da  nach  derartigen  Operationen  vorkommt,  im 
Gegensatz  zu  dem  meist  plötzlichen  Beginn  eines  Volvulus. 

1.  Georg  S.,  32  J.,  litt  öfter  an  Gelenkrheumatismus  ohne  Herzbe- 
schwerden. Vor  2  Tagen  bekam  Pat.  heftige  Schmerzen  in  der  Nabel- 
gegend.    Kurze   Zeit   darauf  erfolgte   Erbrechen   stinkender   grünlicher 
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Massen.  Auf  innerliche  Medikation  keine  Besserung.  Vollkommene  Ob- 
stipation. 

Status  (1.  I.  90):  Subicterische  Haatfärbung.  Facies  Hippokratica. 
Extremitäten  kühl.  Atmung  beschleunigt.  Puls  klein,  150.  Leberdämp- 
fung verschmälert.  2  Querfinger  über  dem  Nabel  findet  sich  eine  quer- 
verlaufende  seichte  Furche.  Im  Uebrigen  ist  der  Leib  stark  aufgetrieben, 
stark  empfindlich.  Keine  deutliche  Peristaltik,  keine  Dämpfung.  Bruch- 
pforten frei.  Trotz  Opiumgaben  dauert  Erbrechen  fort  und  verschlechtert 
sich  der  Zustand. 

Nach  Eröffnung  des  Bauchs  in  der  Mittellinie  entleert  sich  etwas 
hämorrhagische,  fäkal  riechende  Flüssigkeit.  Dünndarm  stark  gebläht, 
morsch,  teilweise  mit  Fibrin  belegt.  Nach  Vorlagerung  desselben  zeigt 
sich,  dass  der  Dünndarm,  ca.  ^4  m  unterhalb  des  Duodenums  beginnend, 
um  die  Mesenterialachse  einmal  gedreht  und  durch  ein  Loch  des  Dünn- 
darm-Mesenteriums  geschlüpft  war.  Nach  Erweiterung  dieses  Schlitzes 
gelang  es,  den  Darm  zurückzubringen  und  von  der  Incarceration  zu  be- 
freien. Wegen  allgemeiner  Schwäche  wird  von  der  Resektion  des  grossen 
gangränösen  Darmes  abgesehen  und  derselbe  durch  Tamponade  abgegrenzt. 

Nachmittags  Exitus.  Sektion :  Blutige  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle, 
Dünndarm  gebläht,  brüchig.  Peritonitis  nach  Achsendrehung  des  Dünn- 
darms. 

2.  Heinrich  Sp.,  13  J.,  hatte  vor  1  Jahr  ünterleibsentzündung.  Vor 
14  Tagen  bekam  er  Leibschmerzen  nach  dem  Genuss  von  viel  Obst,  4 
Tage  später  stellte  sich  komplete  Stuhl  verhaltung  und  Erbrechen  ein,  in 
letzter  Zeit  fäkulent. 

Status  (7.  VIIL  91) :  Stark  abgemagerter  Pat.,  etwas  benommen. 
Zunge  feucht.  Temperatur  35,9,  Puls  klein,  92.  Leib  aufgetrieben.  Deut- 
liche Dünndarmperistaltik  nachweisbar.  Freier  Erguss  vorhanden.  Im 
Hypogastrium  leichte  Dämpfung  nachweisbar.  Leberdämpfung  etwas  ver- 
schmälert. Nachmittag  fäkulentes  Erbrechen,  worauf  durch  Ausspülung 
grosse  Menge  Dünndarminhalt  herausbefördert  wird.     Temperatur  38,4. 

Wegen  schlechten  Allgemeinzustandes  wird  in  der  Cöcalgegend  ein- 
gegangen und  eine  geblähte  Dünndarmschlinge  eingenäht  und  eröffnet; 
es  entleeren  sich  reichlich  Gase  und  Kot.  Am  nächsten  Tage  trotz  starker 
Stuhlentleerung  keine  Besserung.  Exitus  am  18.  VIII.  —  Sektion :  Eine 
der  untersten  Ileumsschlingen  war  durch  alte  peritonitische  Adhäsion 
l^/2mal  um  ihre  Achse  gedreht  (gegen  den  Uhrzeiger).  Ausgesprochene 
Schnürringe,  Peritonitis.  Ileostomie  erwies  sich  oberhalb  der  Incarcera- 
tion angelegt. 

3.  Frau  S.,  51  J.  Im  Mai  wurde  bei  der  Pat.  auswärts  die  links- 
seitige Colostomie  gemacht,  nachdem  sich  bei  derselben  ein  kompleter 
Darm  verschluss  nach  linksseitiger  Parametritis  gebildet  hatte. 

Status  (9.  VI.  97) :  Die  gynäkologische  Untersuchung  ergab  eine  Ver- 
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wachsnng  der  linken  Adnexe  nnd  des  Uterus  mit  Kompression  des  Rectums. 
18.  VI.  Vaginale  Uterasexstirpation  mit  Entfernung  eines  linksseitigen, 
grossen,  tuberkulösen  Pyosalpinx.  Anfangs  guter  Verlauf.  Nach  7  Tagen 
plötzlich  Collaps ,  Erbrechen ,  kein  Stuhl ,  darauf  Meteorismus  und  nach 
2  Tagen  heftiges  Kotbrechen. 

Am  28.  VI.  Medianschnitt.  Es  fanden  sich  mehrere  Dünndarm- 
schlingen  im  kleinen  Becken  fixiert,  von  welchen  eine  beim  Versuche,  sie 
vorzuziehen,  einriss  und  sich  Kot  in  die  Umgebung  ergoss.  Nach  Lösung 
dreier  Stränge  im  kleinen  Becken  sah  man,  dass  eine  Achsendrehung  des 
Diinndarms  mit  kompleter  Stenose  durch  dieselben  bedingt  gewesen  war. 
Murphyknopfanastomose  der  eingerissenen  Darmschlinge.  Drainage. 
Starker  Collaps.  Exitus  nach  5  Stunden.  —  Sektion :  Verwachsungen 
im  kleinen  Becken.  Periproctaler  tuberkulöser  Abscess  mit  Dnrchbruch 
ins  Rectum. 

4.  Bernhard  E.,  58  J.,  erkrankte  vor  6  Tagen  mit  Leibschmerzen 
und  Stuhlverhaltnng.  2  Tage  später  gingen  auch  keine  Blähungen  mehr 
ab;  Leib  wurde  stark  aufgetrieben,  heftiges  Erbrechen  trat  auf. 

Status  (1.  VI.  98):  Blasser  Pat.,  verfallene  Gesichtszüge,  Atmung 
beschleunigt.  Puls  kaum  fühlbar,  160.  Zunge  dick  schmierig  belegt.  Leib 
sehr  stark  meteoristisch  aufgetrieben.  Im  linken  Hypogastrium  gedämpft 
tympanitischer  Schall,  Leberdämpfung  verschwunden.  Starke  Schmerz- 
hafügkeit  besonders  im  linken  Hypogastrium.  Aus  dem  Magen  wird  eine 
grosse  Menge  Dünndarmkot  durch  Ausspülen  entleert. 

Schnitt  am  linken  Rectus  legt  eine  schwarzblau  verfärbte,  teilweise 
gangränöse  Dünndarmschlinge  frei,  die  gegen  das  kleine  Becken  hin  fixiert 
und  um  180®  um  ihre  Achse  gedreht  war.  Sie  wurde  gelöst  und  ober- 
halb der  Schnürfurche  eine  Anastomose  durch  Murphy  knöpf  hergestellt. 
Vorlagerung  des  gangränösen  Darms  und  Einnähen  eines  Gummirohrs 
nach  ausgiebiger  Tamponade.  Diffuse  Peritonitis.  —  Trotz  Exdtantien 
besserte  der  Zustand  sich  nicht  und  kam  Pat.  am  nächsten  Tage  zum 
Exitus.  —  Sektion:  Darmgangrän  nach  Axendrehung  des  Dünndarms; 
diffuse  Peritonitis. 

5.  Harri  B.,  35  J.,  war  bis  zum  Jahre  87  immer  gesund.  Damals 
luetische  Infektion,  die  mehrfache  Kuren  erforderte.  1890  traten  vorüber- 
gehend 2mal  Unterleibsbeschwerden  auf;  ebenso  91;  es  bestanden  stets  für 
1 — 2  Tage  kolikartige  Leibschmerzen,  Appetitmangel,  kein  Erbrechen, 
Im  Dezember  1891  traten  die  Beschwerden  wieder  so  stark  auf,  mit  Er- 
brechen, dass  auswärts  eine  Colostomie  vorgenommen  wurde.  Die  Fistel 
funktionierte  gut;  hie  und  da  auch  Entleerung  per  rectum.  Zu  einer 
vorgeschlagenen  Radikaloperation  konnte  Pat.  sich  nicht  entschliessen. 
Erst  am  29.  V.  94,  nachdem  die  Fistel  sich  so  verengert  hatte,  dass  er- 
neute Stenose-Erscheinungen  aufgetreten  waren,  stellte  Pat.  sich  wie- 
der ein. 
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Fat.  ist  stark  abgemagert.  Leib  sehr  stark  aufgetrieben;  überall  tym- 
panitischer  Schall;  geringe  Dmckempfindlichkeit.  Per  rectum  nichts 
Abnormes  zu  fOUen.  Urin  normal.  Aus  der  sehr  verengten  Cöcalfistel  ent- 
leert sich  nur  sehr  wenig  Stuhl. 

Schnitt  in  der  Linea  alba  legt  einen  stark  hypertrophischen  Darm- 
teil frei,  aus  welchem  sich  durch  kleinen  Einstich  massenhaft  Gas  und 
Kot  entleerte.  Hiernach  zeigte  sich,  dass  es  sich  um  die  stark  geblähte 
Flexur  handelte.  Dieselbe  war  um  ihre  Axe  gedreht  und  besass  an  ihrer 
Basis  ein  äusserst  schmales  Mesenterium.  Nach  Zuräckdrehung  desVol- 
vulus  wurde  zwischen  zu-  und  abführenden  Schenkel  eine  Nahtanastomose 
angelegt.  Tamponade.  Nach  der  Operation  hatte  die  Herzschwäche  noch 
zugenommen  und  kam  Fat.  zum  Exitus.    Keine  Sektion. 

6.  Feter  B.,  31  J.  Vor  5  Jahren  plötzlich  Schmerzen  im  Leib  und 
Erbrechen.  Der  zugezogene  Arzt  verordnete  Klystiere.  Stuhl  erfolgte 
nicht.  Im  9.  Lebensjahr  soll  Fat.  einmal  Unterleibsentzündung  gehabt 
haben. 

Status  (8.  XIL  94):  Fuls  130.  Respiration  beschleunigt.  Zunge  be- 
legt, trocken.  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben,  prall  gespannt,  schmerz- 
haft bei  Berührung,  unterhalb  des  Nabels  besteht  Dämpfung,  besonders 
in  der  rechten  Lumbal-  und  Heocöcalgegend.  Ln  übrigen  tympanitischer 
Schall,  besonders  hell  in  der  linken  Diacalgegend.  Leberdämpfiing  ver- 
schmälert.    Ascites  nachweisbar. 

Klin.  Diagn. :  Akute  Feritonitis,  wahrscheinlich  innere  Incarceration. 

Medianschnitt  vom  Nabel  abwärts,  entleert  klaren,  schwach  blutig 
gefärbten  Ascites,  worauf  sich  der  stark  geblähte,  brüchige  Dünndarm 
präsentiert.  Beim  Versuch,  denselben  vorzuziehen,  riss  eine  Stelle  ein 
und  entleerten  sich  grosse  Mengen  dünnen  Darminhalts.  Gleichzeitig  quoll 
aus  der  Tiefe  des  Bauches  weiterer  Kot.  Nach  Einführen  der  Hand  liess 
sich  feststellen,  dass  es  sich  um  Axendrehung  der  Flexur  handelte  und 
sie  mit  ihrer  Konvexität  verwachsen  war  und  eine  Dünndarmschlinge 
einschnürte;  an  der  Schnürstelle  der  letzteren  lag  die  Ferforation;  wei- 
tere Ferforationen  lagen  an  der  Konvexität  der  incarcerierten  Dünn- 
darmschlinge ;  letztere  wird  nach  aussen  gelagert,  eröffnet,  drainiert,  Um- 
gebung tamponiert.  —  Fat.  erholte  sich  aber  nicht  und  kam  zum  Exitus. 
Sektion:  Fibrinöse  adhäsive  Feritonitis  (und  akute). 

7.  Johann  Seh.,  72  J.,  wurde  wegen  linksseitiger  reponibler  Hernie 
1893  operiert.  Er  fühlte  sich  danach  vollkommen  wohl.  In  den  letzten 
2  Jahren  war  der  Stuhl  angehalten.  Vor  ca.  1  Woche  bekam  er  plötz- 
lich absolute  Obstipation  und  starke  Leibschmerzen.  Leib  wurde  nach  und 
nach  dicker  und  Erbrechen  trat  auf. 

Status  (11.  IV.  02):  Brustorgane  normal.  Abdomen  bedeutend  auf- 
getrieben; oberhalb  des  Nabels  ist  eine  leichte  Resistenz  fühlbar.  Die 
stark  aufgetriebenen  Därme  zeichnen  sich  deutlich  ab,   besonders   in  der 
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Coecalgegend.  Allgemeinbeiinden  verhältnismässig  gut. 

Es  wird  eine  rechtsseitige  Oolostomiefistel  angelegt,  worauf  sich 
massenweis  Stuhl  und  Gbs  entleert.  Da  in  den  nächsten  14  Tagen  auch 
Entleerungen  per  rectum  erfolgen  und  ein  Tumor  nicht  zu  fühlen  ist,  vrird 
am  25.  lY.  am  Aussenrand  des  linken  Rectus  eingegangen,  worauf  sich 
zeigt,  dass  eine  Axendrehung  um  360^  gegen  den  Uhrzeiger  vorlag  (der 
Flexur).  Die  Kuppe  der  gedrehten  Schlinge  war  eingenäht  und  zur 
Colostomie  eröffnet  worden;  deshalb  musste  jetzt  diese  Stelle  von  der 
Bauchwand  gelöst  und  die  Darmöffnung  zunächst  verschlossen  werden, 
worauf  es  erst  möglich  war,  die  Axendrehung  zu  beseitigen.  Um  eine 
Drehung  der  Flexur  zu  verhindern,  wurde  beiderseits  das  sehr  lange 
Mesenterium  gerefft. 

Trotz  Stuhlentleerung  bestand  nach  dieser  Operation  dauernd  Me- 
teorismus. Puls  immer  beschleunigt,  langsamer  allgemeiner  Kräfteverfall 
trat  nach  und  nach  ein.  Da  am  12.  V.  wieder  Kotbrechen  auftrat,  trotz 
Ausspülung,  wurde  wieder  eine  Coecalfistel  angelegt.  4  Tage  später 
ging  Pat.  im  höchsten  Marasmus  zu  Grunde.  —  Sektion:  Chronische 
suppurative  Peritonitis  mit  Yerklebung  und  Eiterretention.  Keine  Stenose 
oder  Drehung. 

ni.   Darminvagiuationen. 

Die  Invaginationen  stehen  in  ihrer  Wirkung  auf  die  Darmer- 
nährung an  der  Grenze  zwischen  Strangulation  und  Obturation. 
Dadurch,  dass  natürlich  bei  der  Einschieb ung  eines  Darmabschnitts 
in  einen  andern  auch  das  Mesenterium  des  Intussusceptums  mit  ein- 
geschoben wird,  kommt  es  zu  einer  mehr  oder  weniger  starken  Ab- 
schnürung des  letzteren.  Dieselbe  kann  so  weit  gehen,  dass  in 
kurzer  Zeit  der  eingeschobene  Darm  gangränös  wird,  während  an- 
dererseits Invaginationen  recht  lange  bestehen  können  ohne  Gan- 
grän zu  verursachen. 

Am  häufigsten  sollen  die  Invaginationen  plötzlich,  ohne  weitere 
Ursache  vorher  ganz  gesunde  Individuen  befallen,  so  auch  in  unsem 
beiden  Fällen.  Starke  Leibschmerzen  waren  das  erste  Symptom,  es 
folgten  komplete  Obstipation  und  Erbrechen.  Bei  Fall  1  ging  der 
Stuhlverhaltung  der  Abgang  blutiger  Entleerungen  voraus.  Ein  für 
die  Diagnose  sehr  wichtiges  Zeichen  ist  der  Nachweis  eines  abdo- 
minalen Tumors,  der  uns  im  Fall  2  gelang.  Bei  Fall  1  war  der 
Verlauf  viel  stürmischer  und  bildete  sich  durch  die  frühe  auftretende 
Peritonitis  ein  solcher  Meteorismus ,  dass  sich  ein  genauer  Palpa- 
tionsbefund  nicht  mehr  erheben  Hess,  als  der  Patient  in  misere  Be- 
handlung kam.     Beide  Male  standen  die  Ueussymptome  im  Vorder- 
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gründe  des  Krankheitsbildes.  Tenesmus,  Schleim-  und  Blutentlee- 
Hingen  sowie  Darmsteifung  fehlten.  Die  Diagnose  wurde  auch  nur 
in  Fall  2  als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt,  während  bei 
Nr.  1  nur  akuter  Darmverschluss  mit  Peritonitis  diagnosticiert  wer- 
den konnte. 

In  beiden  Fällen  wurde  die  Resektion  des  nicht  desinvaginier- 
baren  Darmabschnitts  ausgeführt,  gewiss  ein  bedeutender  EingriflF, 
besonders  bei  dem  schlechten  Allgemeinbefinden  der  Patienten.  Aber 
nur  hierdurch  war  noch  wenn  auch  nur  eine  ganz  geringe  Hoff- 
nung auf  Rettung  der  Patienten  vorhanden,  denn  bei  einfacher  En- 
terostomie  wäre  bei  dem  Zustande  des  invaginierten  Darmabschnittes 
jedenfalls  bald  Perforation  erfolgt.  Höchstens  wäre  noch  Entero- 
stomie  mit  Vorlagerung  der  erkrankten  Darmpartie  in  Frage  ge- 
kommen, was  bei  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  sicher  ebenfalls 
ein  sehr  gefährliches  Verfahren  gewesen  wäre.  Nur  durch  bedeutend 
frühere  Zuführung  der  Patienten  vor  Eintritt  des  durch  Intoxikation 
und  peritoneale  Infektion  bedingten  CoUapses  wären  diese  Fälle  zu 
retten  gewesen. 

1.  Peter  G.,  29  ,T.,  erkrankte  40  Tage  vor  seinem  Eintritt  in  die 
Klinik  mit  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite  des  Leibes  und  Erbrechen. 
Der  Stuhl  war  blutig.     Seit  3  Tagen  komplete  Obstipation. 

Status  (14.  XII.  99):  Stark  koUabierter,  blasser  Fat.  Puls  klein. 
Atmung  oberflächlich.  Ascites  nachweisbar.  Kotbrechen.  Bei  Spülung 
entleert  sich  ans  dem  Magen  kotige  Flüssigkeit. 

Schnitt  in  der  Mittellinie.  Es  besteht  eine  Invagination  des  Ileums 
im  Colon  bis  zur  Flexur.  Desinvagination  unmöglich,  deshalb  Resektion 
des  Darms  und  Vernähung  beider  Enden.  Es  bestand  diffuse  Peritonitis. 
Exitus  nach  24  Stunden.     Sektion:  Diffuse  eitrige  Peritonitis. 

2.  Max  K.,  15  J.,  leidet  seit  6  Tagen  an  Leibschmerzen  und  Obsti- 
pation. Im  linken  Epigastrium  ist  ein  sehr  verschieblicher  schmerzhafter 
Tumor  zu   fühlen.     Leib  gespannt.     Häufig   Aufstossen   und    Erbrechen. 

14.  Vni.  Ol.  Ascites  wird  entleert,  beginnende  Peritonitis.  Ein  Teil 
der  Invagination  lässt  sich  zurückbringen,  der  Rest  wird  reseciert.  Knopf- 
anastomose  der  Darmenden.  Starke  Herzschwäche.  Exitus  am  15.  VIII. 
Sektion  verweigert. 

IT.  Aeussere  peritonitische  Darmkonstriktion  und  Adhäsion. 

Wie  die  chronische  Peritonitis  durch  Bildunj;^  von  Bändern  und 
Strängen  zu  Strangulationen  fQhren  kann,  so  führt  sie  auch  häufig 
zu  Obturation  des  Darms,  d.  h.  zu  einem  Verschluss  des  Darmlumens 
ohne  Absperrung  der  mesenterialen  Cirkulation.  In  der  verschiedensten 
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Art  kann  hierbei  der  Darmverschluss  zu  Stande  kommen,  worauf 
besonders  Treves^)  hingewiesen  hat.  Durch  flächenhafte  Ver- 
wachsungen der  Därme  unter  sich  oder  mit  andern  Organen  des  Ab- 
domens, durch  Strangbildungen  und  Mesenterialschrumpfungen  kann 
es  zu  Verengerung  des  Darmlumens  kommen.  Ausser  den  ver- 
schiedenen Peritonitiden,  die  von  Abdominalorganen  ausgehen,  wäre 
hier  noch  besonders  auf  Verwachsungen  bei  alten  Hernien  und  nach 
Laparotomien  hinzuweisen.  Sehr  ausgedehnt  sind  die  Verwachsungen 
bei  tuberkulöser  Peritonitis.  Ganz  ähnliche  Bilder  wie  bei  dieser 
letzteren  bietet  hie  und  da  auch  die  peritoneale  Garcinose  dar 
(Fall  Nr.  9). 

Im  Gegensatz  zu  den  mit  Strangulation  des  Mesenteriums  ein- 
hergehenden Darmstenosen  entsteht  in  obigen  Fällen  der  komplete 
Darmverschluss  meist  nicht  plötzlich.  Die  Patienten  leiden  schon 
längere  Zeit  an  chronischer  Obstipation,  öfters  sind  wohl  auch  schon 
Darmkoliken  aufgetreten,  die  nach  gründlicher  Entleerung  des  Darms 
wieder  verschwanden.  Mit  der  Zeit  vermehren  sich  die  Beschwerden 
aber  immer  mehr,  und  es  kommt  schliesslich  zur  Okklusion.  Hie  und 
da  können  aber  auch  bei  diesen  Fällen  nach  anscheinend  vollstän- 
digem Wohlbefinden  plötzlich  die  Verschlusssymptome  einsetzen, 
vergl.  Nr.  8.  In  diesem  Falle  setzte,  wie  wir  selbst  beobachteten, 
die  Okklusion  ganz  plötzlich  ohne  irgendwelche  voraufgehende  Ste- 
noseerscheinungen ein,  initialer  CoUaps,  wie  er  bei  Strangulationen 
häufig  vorkommen  soll,  fehlte  aber  vollständig.  Es  zeigte  sich  auch 
bei  der  Operation,  dass  durch  den  Adhäsionszug  Abknickung  einer 
Darmschlinge  ohne  Beteiligung  des  Mesenteriums  bestand. 

Starke  Peristaltik  im  hypertrophierten,  zuführenden  Darmab- 
schnitt sahen  wir  häufig  selbst  bei  beginnender  Peritonitis  (Fall  2). 
Meist  bestand  dabei  ausgedehnter  Meteorismus.  Einmal  (Fall  7) 
Hess  sich  vaginal  die  vor  der  okkludierten  Stelle  liegende  Schlinge 
als  besonders  ausgedehnt  nachweisen,  was  die  Diagnose  des  Sitzes 
der  Stenose  ermöglichte.  Ueberhaupt  war  diese  einerseits  durch  die 
Anamnese,  wie  lange  bestehende  oder  frühere  Cholecystitis  etc., 
andererseits  durch  Druckschmerz,  Nachweis  einer  Itesistenz  etc.  meist 
leichter  zu  stellen  wie  bei  den  Strangulationen. 

Operativ  wurde  in  verschiedener  Weise  vorgegangen,  je  nach  Aus- 
dehnung der  Verwachsungen  und  Zustand  des  Patienten.  Lösung  der 
Verwachsungen  wurde  3  mal  (Nr.  7,  9, 10),  Vorlagerung  und  Eröffnung 
des  Darms  2  mal  (Nr.  2,  6)  ausgeführt,  2  mal  wurde  eine  Coecalfistel 

1)  Darmobstruktion.     Leipzig  1886. 
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(Nr.  1,  4)  und  3  mal  eine  Enteroanastomose  (2  Murphy  knöpf)  ange- 
legt. Von  diesen  10  Operationen  führten  5  die  Befreiung  der  Pa- 
tienten von  den  Ileussymptomen  herbei.  Von  den  übrigen  starben 
3  an  Peritonitis  resp.  Sepsis,  einer  an  Herzcollaps  und  einer  infolge 
von  Schwäche  durch  das  carcinomatöse  Grundleiden.  Die  Peritonis 
war  2  mal  durch  Darmnekrose  verursacht,  im  dritten  Falle  war  die 
Peritonealhöhle  durch  die  starken  Verwachsungen  von  dem  nekro- 
tischen Darmteile  zwar  abgeschlossen,  es  hatte  sich  aber  allgemeine 
Sepsis  entwickelt.  Diese  drei  Fälle  zeigen  deutlich,  wie  gefährlich 
ein  länger  dauernder  Verschluss  des  Darms  auch  ohne  Strangulation 
für  die  Ernährung  der  Darmwand  werden  kann.  In  dem  Falle  von 
Herzcollaps  konnte  die  Degeneration  des  Herzmuskels  vielleicht  auf 
die  früheren  Krankheiten  und  Operationen  zurückgeführt  werden,  es 
erscheint  aber  auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  Collaps  ein  Zeichen 
der  Intoxikation  durch  die  lange  bestehende  Stagnation  des  Darm- 
inhalts war. 

1.  Christian  D.,  59  J.,  erkrankte  im  Jali  1893  mit  Dmckbeschwer- 
den  im  Unterleib,  Obstipation,  Gewichtsabnahme.  Von  Anfang  August 
an  Erbrechen,  das  bald  kotig  wurde.  7.  VIII.  93.  Starker  Verfall  der 
Kräfte.  Ilens.  Leib  sehr  stark  aufgetrieben.  Schmerzhaftigkeit,  besonders 
in  der  linken  Iliakalgegend.  Per  rectum  eine,  die  Schleimhaut  verdrän- 
gende, aber  nicht  ulcerierende,  derbe  Resistenz  zu  fühlen.  (Tumor?  Kot?) 
Auf  hohen  Einlauf  entleert  sich  reichlich  Stuhl.  Fat.  fühlt  sich  wohl 
und  verweigert  vorläufig  die  Operation.  Trotz  täglicher  Einlaufe  wieder- 
holten sich  in  nächster  Zeit  die  Beschwerden.  Vom  11.  VIII.  an  kom- 
plete  Obstipation.  Deshalb  wird  am  13.  VIII.  93  eine  Cöcumfistel  ange- 
legt. Danach  erholt  sich  Pat.  sehr  gut.  Es  lässt  sich  jetzt  durch  Spü- 
lungen feststellen  (Ende  93),  dass  der  Dickdarm  wieder  wegsam  geworden 
ist,  und  kommt  Pat.  mit  dem  Wunsch  des  Fistelschlusses  in  die  Klinik. 

Status  (12.  I.  94):  Bauchdecken  sehr  fettreich.  Brustorgane,  abge- 
sehen von  leichtem  Emphysem  normal.  Arteriosklerose  massigen  Grades. 
Anns  praeternaturalis  in  der  Coecalgegend,  woraus  sich  dünner,  gallig 
gefärbter  Kot  entleert.  Oberhalb  der  Flexura  sigmoid.  fühlt  man  eine 
vermehrte  Resistenz.  Vom  Coecalafter  ans  Resistenz ,  rectal  nichts  zu 
fühlen.  Die  Einlaufe  fliessen  glatt  durch  die  Fistel  ab ;  ebenso  umgekehrt. 
Urin  normal.  Diagnose:  Relative  Stenose  des  Colon  descendens  unbe- 
kannter Natur. 

Da  ein  maligner  Tumor  nicht  vorzuliegen  scheint,  wird  am  18. 1.  94 
die  Goecostomie  auf  Wunsch  des  Pat.  geschlossen.  2  Tage  später  etwas 
Erbrechen  und  Aufstossen.  Anfangs  gehen  Blähungen  ab.  Nach  einigen 
Tagen  lässt  sich  auf  Einlaufe  etwas  Stuhl  und  Blähungen  erzielen.  Vom 
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25.  I.  an  besteht  wieder  komplete  Stenose,  weshalb  am  27.  L  zur  Ope- 
ration geschritten  wird. 

Eröffnung  des  Leibes  auf  der  linken  Seite.  Bei  Abtastung;  des  Colon 
transversam  und  descendens  findet  sich  kein  Tumor,  keine  Verwachsung, 
dagegen  bestehen  Adhäsionen  an  der  Flexnra  sigmoidea,  die  den  Darm 
fixieren  und  abknicken.  Losung  derselben.  Bei  Einführung  eines  elastischen 
Rohrs  per  rectum  lässt  sich  dies  bis  ins  Colon  descendens  vorschieben: 
bei  Wassereinlauf  füllt  sich  der  ganze  Dickdarm  bis  zur  Beo-Coecal- 
Klappe;  Losung  der  Adhäsionen. 

In  den  nächsten  Tagen  noch  Anfstossen  und  Erbrechen.  Blähungen 
gehen  anfangs  ab.  Da  sich  aber  wieder  komplete  Stenose  einzustellen 
droht,  wird  am  31.  L  an  Stelle  der  alten  Coecalfistel  eine  seitliche  Dann- 
fistel  angelegt.  Hierauf  entleert  sich  massenhaft  Kot  und  bessert  sich 
der  Allgemeinzustand  langsam.  In  der  Folge  gelingt  es  bei  Abfahren, 
auch  rectale  Entleerungen  herbeizuführen.  Allgemeinbefinden  hebt  sich 
wesentlich;  der  grösste  Teil  des  Stuhles  geht  per  rectum  ab,  und  wird 
Fat.  am  5.  XII.  94  mit  noch  bestehender  kleiner  Fistel  entlassen. 

Wiedereintritt  am  2.  X.  4  Wochen  nach  Austritt  kam  ^/4  des  Kots 
aus  der  Darmfistel ;  der  übrige  Stuhl  ging  spontan  per  rectum  ab.  Ober- 
halb des  rechten  Lig.  Poupartii  findet  sich  eine  kleine  Darmfistel,  aus 
der  sich  flüssiger  Kot  entleert;  der  grösste  Teil  geht  bei  Abführen  per 
rectum  ab.  —  7.  X.  Schluss,  Anfrischung  und  Naht  der  Fistel,  Schluss 
der  Bauchwunde.    Entlassung  am  20.  X.  beschwerdefrei. 

2.  Katharina  H.,  24  J.  Im  Anschluss  an  die  letzte  Entbindung  vor 
4  Wochen  entwickelte  sich  bei  der  Fat.  eine  heftige  Pelveoperitonitis. 
Nachdem  4  Wochen  lang  viele  Schüttelfröste  und  hohes  Fieber  bestanden 
hatten,  besserte  sich  der  Zustand  etwas;  doch  trat  bald  hochgradige 
Obstipation  auf,  die  in  den  letzten  2  W^ochen  zu  kompleter  Stuhlverhal- 
tung führte.     Seit  2  Tagen  besteht  kotiges  Erbrechen. 

Status  (23.  IV.  02):  Sehr  anämische,  collabierte  Frau.  Extremitäten 
kühl.  Zunge  trocken,  belegt.  Puls  140,  klein,  weich.  Leib  sehr  stark 
aufgetrieben.  Perknssionsschall  tympanitisch,  Leberdämpfung  verschmälert. 
Deutliche  Peristaltik  tiberall  zu  konstatieren.  Nur  die  Coecalgegend  er- 
scheint weniger  gebläht.  Vaginal  fühlt  man  den  Uterus  beiderseits  durch 
schwartige  Massen  in  den  Parametrien  fest  fixiert.  Ständig  Singultus. 
Aus  dem  Magen  werden  katig  riechende  Massen  entleert. 

Da  es  sich  hier  um  einen  kompleten  Darm  verschluss  in  der  Gegend 
der  Ileocoecalklappe  handelte,  so  wurde  rechts  neben  dem  Muse,  rectus  ein- 
gegangen. Man  stösst  auf  stark  geblähte,  peritonitisch  veränderte  Dünn- 
darmschlingen,  während  das  Coecum  und  Colon  collabiert  erscheinen. 
Nach  dem  kleinen  Becken  zu  finden  sich  massenhaft  derbe  Schwarten,  in 
denen  sowohl  die  rechten  Adnexe  wie  der  W^urmfortsatz  und  einzelne  Dünn- 
darmschlingen eingebacken  sind.     Bei  Lösung  der  Verwachsungen  kommt 
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man  in  eine  Abscesshöhle,  ans  der  sich  anch  Darmgase  entleeren.  Wegen 
Schwäche  der  Pat.  wird  die  stark  verwachsene  Darmschlinge  znr  Frei- 
legung  des  Darmloches  nicht  gelöst ,  sondern  die  Banchhöhle  nnr  aus- 
giebig tamponiert  and  eine  geblähte  Dünndarmschlinge  zur  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  in  die  Bauchwunde  eingenäht.  Nach  Schutz 
der  Wunde  wird  die  Schlinge  eröffnet  und  ein  Drainrohr  eingenäht,  aus 
welchem  sich  massenhaft  Kot  entleert. 

Nach  der  Operation  war  Pat.  stark  collabiert  und  erholt  sich  trotz 
Kochsalzinfusion  etc.  nicht  mehr.  Exitus  3  Stunden  p.  op.  Sektion: 
Peritonitis  purul.  diffusa.  Stenose  des  Dünndarms  und  Perforation  des 
Darms  in  der  Nähe  des  Mesenterialansatzes.  Die  Stenose  war  durch  peri- 
tonitische  Verwachsungen  in  der  Umgebung  der  rechten  Adnexe  und  des 
Wurmfortsatzes  bedingt. 

3.  Käthchen  Seh.,  26.  J.  Im  Jahre  1898  wurde  Nephropexie,  1901 
Cholecystostomie  ausgeführt.  Viele  Verwachsungen  an  Gallenblase  und 
Colon  hatten  gelöst  werden  müssen.  Ende  des  Jahres  bekam  sie  Be- 
schwerden in  der  Blinddarmgegend  und  Obstipation.  Einmal  soll  Eiter 
mit  dem  Stuhl  abgegangen  sein.  Seit  Anfang  Juni  1902  hat  sich  der 
Zustand  wieder  sehr  verschlechtert.  Am  21.  VI.  soll  Kot  erbrochen 
worden  sein,  absolute  Stuhlverhaltung  bestand  seit  dem  14.  VI. 

Status  (23.  VI.  02):  Abdomen  aufgetrieben.  Deutliche  Peristaltik 
der  Därme.  Magen  bei  der  Ausspülung  leer.  Auf  Einlaufe  wird  dünner 
Kot  entleert,  kein  Erbrechen.  Vaginale  und  rektale  Untersuchung  er- 
giebt  nichts  Pathologisches.  Der  Meteorismus  liess  zunächst  etwas  nach, 
aber  ohne  dass  sich  ausser  vermehrter  Empfindlichkeit  in  der  Gallen- 
blasengegend etwas  Krankhaftes  nachweisen  liess.  Am  27.  VI.  trat  wie- 
der komplete  Obstipation  und  Erbrechen  auf.  Puls  schwach,  regelmässig, 
90.     Im  Urin  kein  Eiweiss,  kein  Indikan. 

28.  VI.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  rechts  vom  Nabel  liess  sich 
feststellen,  dass  der  Processus  vermiformis,  Uterus  und  Adnexe  nicht  er- 
krankt waren.  Dagegen  war  die  Flexura  hepatica  in  der  Lebergegend 
fest  adhärent  und  stenosiert.  Deshalb  wurde  eine  Nahtanastomose  zwischen 
Colon  ascendens  und  transversum  ausgeführt.   Schluss  der  Bauchwunde. 

In  der  folgenden  Nacht  trat  ein  starker  Collaps  auf.  Puls  kaum 
zählbar,  starke  Anämie  der  Lippen.  Da  man  eine  innere  Blutung  oder 
Peritonitis  vermutete,  wurde  die  Wunde  geöffnet,  es  fand  sich  aber  nichts 
Pathologisches.  Auf  Campher  und  Kochsalzinfusion  Besserung.  Am 
30.  VI.  plötzlich  2.  Collaps  und  Abends  Exitus.  Sektion:  Starke  Ver- 
wachsungen an  Leber,  Gallenblase,  Duodenum  und  Colon.  Keine  peri- 
toneale Reizung.  Etwas  Blut  im  Duodenum.  Fettige  Degeneration  der 
Nieren  und  Leber.     Hämorrhagien  im  Pericard. 

4.  Johann  H.,  60  J.,  leidet  seit  20  Jahren  an  linksseitiger  reponibler 
Hernie.    Seit  einer  W^oche  besteht  bei  ihm  komplete  Stuhlretention,  hie 
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nnd  da  Erbrechen.     In  den  letzten  Monaten  starke  Abmagemng. 

Status  (22.  III.  92):  Leib  sehr  aufgetrieben,  überall  tympanitischer 
Schal].  Aus  der  linken  Bmchpforte  wölbt  sich  eine  hühnereigrosse  nicht 
reponible,  druckempfindliche  Anschwellung  vor.  Tympanitischer  Schall 
daselbst. 

Sofortige  Operation.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  (stark  ver- 
dickt) entleert  sich  viel  Ascites,  eingeklemmter  Darm  ist  nicht  vorhanden, 
dagegen  fühlt  man  oberhalb  in  der  Bauchhöhle  eine  derbe  Anschwellung. 
Nach  Erweiterung  des  Schnitts  nach  oben  findet  sich  eine  starke  Fixierung 
der  ganzen  Flexur  am  verdickten  Bmchsack  mit  ausgedehnter  Schrumpfung 
des  Mesenteriums ;  hierdurch  gelingt  es  nicht,  an  dieser  Stelle  einen  Anus 
praeternaturalis  anzulegen,  es  wird  deshalb  die  Bauchhöhle  geschlossen 
und  ein  Coecalafter  angelegt.  Derselbe  funktioniert  gut.  Kachexie  des  Fat. 
nimmt  weiter  zu.    Entlassung  29.  IV. 

6.  Jakob  T.,  63  J.,  hatte  1864  linksseitigen  Leistenbruch,  der  wegen 
Einklemmung  im  Jahre  84  operiert  wurde.  Seit  dieser  Zeit  leidet  er 
häufig  an  Stuhlbeschwerden.  Seit  3  Tagen  gehen  kein  Stuhl  und  keine 
Flatus  mehr  ab;  dazu  kamen  Leibschmerzen  und  heftiges  Erbrechen, 

Status  (22.  VII.  98):  Magerer  alter  Mann  mit  leidendem  Gesichts- 
ausdruck. Puls  kräftig,  85.  Lungen  etwas  Emphysem.  Abdomen  stark 
aufgetrieben.  In  der  linken  Iliakalgegend  findet  sich  eine  cirkumskripte 
Vorwölbung,  die  abgeschwächt- tympanitischen  Schall  giebt.  Im  übrigen 
Schall  tympanitisch.  In  der  linken  Inguinalgegend  eine  alte  Bruch- 
operationsnarbe. Urin  enthält  reichlich  Indikan.  2^/4 1  Wasser  laufen  per 
rectum  ein.  Durch  Magenausspülungen  werden  braungefärbte  krümmliche 
Massen  entleert. 

Längsschnitt  am  Aussenrand  des  linken  Bectus.  Stark  geblähte^ 
byperämische  Dünndarmschlingen  stürzen  hervor,  hinter  welchen  man 
nach  aussen  auf  zusammengefallenen  Dünndarm  stösst.  An  der  Grenze 
beider  Abschnitte  wurde  eine  Adhäsion  gefunden,  welche  den  Darm  in 
der  Gegend  der  alten  Bruchoperation  am  Peritoneum  parietale  fixiert  und 
abknickt.  Weitere  Fixationen  fanden  sich  in  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens.  Zur  Lösung  letzterer  musste  der  stark  geblähte  Darmabschnitt 
vorgezogen  werden,  wobei  er  einriss,  und  Kot  sich  in  das  kleine  Becken 
ergoss.  Nach  Reinigung  der  Wundhöhle  und  Lösung  der  Adhäsionen 
fand  sich  noch  eine  starke  Stenose  des  Darmes  durch  alte  Narben  im 
Mesenterium  an  Stelle  der  alten  Schnürfurche.  Es  wurde  nun  an  einer 
weiter  oben  gelegenen  Stelle  das  zu-  und  abführende  Darmstück  durch 
Knopfanastomose  verbunden.  Die  eingerissenen  Serosastellen  wurden 
übemäht.     Tamponade,  partieller  Schluss  der  Bauchwunde. 

Zunehmende  Pulsschwäche;  kein  Stuhl  auf  Einlauf;  Wundränder 
gangränescierend,  Erbrechen,  zunehmender  Verfall.  Exitus  am  25.  VII. 
Sektion :  Fibrinöse  Peritonitis.    Fibröse  alte  Adhäsion  einer  Darmschlinge 
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am  Mesenterium.    Alte  schwielige  Verdickung  des  Mesenteriums. 

6.  Katharina  B.,  23  J.,  bekam  vor  einiger  Zeit  Schmerzen  im  Unter- 
leib, woselbst  ein  Tumor  seit  1  Jahr  nachweisbar  gewesen  sein  soll. 
Seit  2  Tagen  ist  der  Tumor  grösser  geworden,  der  Stuhl  ist  angehalten 
und  stellte  sich  Kotbrechen  ein. 

Status  (26.  XL  99):  Verfallenes  Aussehen.  Brustorgane  normal. 
Puls  110.  Zunge  trocken.  Leib  in  der  untern  Hälfte  stark  gespannt. 
Nach  rechts  hin  besteht  Druckempfindlichkeit.  Aus  dem  Magen  wird 
durch  Ausspülung  fäkulente  Flüssigkeit  entleert.  Hinter  dem  Uterus  ist 
ein  prall  elastischer  Tumor  fühlbar. 

26.  XL  Eröffnung  der  Bauchhöhle  rechts  vom  Muse,  rectus.  Gelb- 
liche jauchige  Flüssigkeit  entleert  sich.  Hierauf  kommt  man  auf  ein 
grosses  verwachsenes  Konvolut  stark  gedehnter  Därme.  Nach  dem  kleinen 
Becken  zu  liegt  eine  nekrotische  Darmschlinge,  deren  Vorlagerung  durch 
Adhäsionen  sehr  erschwert  war.  Die  Bauchhöhle  ist  gegen  das  kleine 
Becken  durch  Verwachsungen  abgeschlossen.  Der  nekrotische  Darm  bleibt 
vorgelagert  und  wird  eröffnet  nach  Schutz  der  Wundhöhle. 

In  den  nächsten  Tagen  entleert  sich  viel  dünner  Kot.  Der  Darm 
nekrotisiert  weiter  und  kommt  Pat.  am  29.  XL  zum  Exitus.  Sektion: 
Ohron.  tuberc.  Peritonitis.  Nekrose  des  Darms  durch  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen. 

7.  Amalie  L.,  16  J.  Seit  Februar  1900  hat  Pat.  Lungenspitzen- 
katarrh. Ol  Rippenfellentzündung  und  Bauchfellentzündung,  die  aber 
wieder  vollständig  ausheilte.  Von  September  Ol  an  entwickelte  sich 
Schwellung  im  rechten  Kniegelenk. 

Status  (21.  111.  02):  Blasses,  massig  genährtes  Mädchen.  Spitzen- 
dämpfung beiderseits.  Verschärftes  Atemgeräusch  daselbst.  Abdomen 
weich,  Ileocoecalgegend  etwas  druckempfindlich,  rechts  besteht  ein  Fungus 
genus  tuberc.  mit  Fistelbildung.  —  5.  IV.  Ausschabung  des  cariösen 
Herdes  an  der  Patella.  Gute  Wundheilung.  —  12.  IV.  stellen  sich  plötz- 
lich Leibschmerzen  ein.  Am  nächsten  Tage  Meteorismus  und  Erbrechen, 
sowie  komplete  Stuhl  verhaltung. 

14.  IV.  Abdomen  wird  in  der  Mittellinie  geöffnet.  Dünndarmschlingen 
waren  stark  gebläht  und  mit  miliaren  Tuberkeln  besetzt.  Als  Ursache 
der  Inkarceration  fand  sich  ein  derber,  von  einer  Dünndarmschlinge  zur 
Flexura  sigmoidea  hinziehender  Strang,  derselbe  wird  durchtrennt.  Ferner 
musste  noch  eine  breite  Verwachsung  zweier  Dünndarmschlingen  gelöst 
werden,  wobei  die  Lumina  geöffnet  wurden.  Zweireihige  Naht  beider 
Oeffnungen.     Reposition  des  Darms,  Schluss  der  Bauchhöhle. 

Am  nächsten  Tage  Stuhl  spontan,  von  da  ab  glatte  Heilung.  Bei 
gutem  Befinden  entlassen. 

8.  Marie  E.,  28  J.  Seit  6  J.  Obstipation,  im  letzten  V*  J*  stärkere 
Beschwerden,  seit  4  Wochen  Erbrechen,  das  aber  nicht  kotig  war.  Dazu 
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stellten  sich  Schmerzen  im  rechten  Hypochondriam  ein,  besonders  nach 
der  Mahlzeit. 

Status  14.  III.  02) :  Schwächliche,  abgemagerte  Fat.  Herz  und  Langen 
normal.  Starker  Meteorismns,  deutliche  Peristaltik  vorhanden,  über  den 
ganzen  Leib  ausgedehnt,  keine  Dämpfung.  Auf  Einlaufe  erfolgt  etwas 
Stuhl,  wenig  Blähungen  gehen  ab.  Da  der  Leib  wenig  druckempfindlich 
ist  und  das  Erbrechen  sistiert,  wird  mit  der  Operation  zugewartet.  Täg- 
lich erfolgt  etwas  Stuhl. 

Vom  21.  III.  ab  komplete  Obstipation  und  Erbrechen,  deshalb  Ope- 
ration am  23.  III.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie 
drängen  sich  die  massig  geblähten  Darmschlingen  vor,  sie  sind  ausge- 
dehnt mit  einander  verwachsen.  Nach  Lösung  der  Verwachsungen  zeigt 
es  sich,  dass  mehrere  Ileumschlingen  vielfach  abgeknickt  und  stenosiert  sind. 
Anlegung  einer  Knopfanastomose  zwischen  einer  oberen  Ileumschlinge 
und  Colon  transversum.     Tamponade,  partielle  Bauchnaht. 

Fat.  erholt  sich  langsam;  starke  Wundsekretion.  Vom  6.  Tage  an 
entwickelte  sich  eine  Kotfistel ;  dabei  ging  auch  per  anum  Kot  ab.  Nach 
und  nach  kommt  der  grösste  Teil  des  Kots  aus  der  Wunde,  und  zwar 
Dickdarm-  und  Dünndarmkot.  Fat.  kommt  stark  herunter.  Deshalb 
werden  am  19.  V.  zwei  Darmfisteln  freigelegt  und  durch  Seidennähte  auf- 
einander genäht.  Während  der  6  ersten  Tage  kam  kein  Dünndarm-, 
wohl  aber  Dickdarmkot  aus  der  Wunde ;  vom  7  Tag  ab  öffnen  sich  auch 
die  Dünndarmfisteln  wieder,  und  kam  Fat.  am  10.  VI.  durch  Inanition 
zum  Exitus.  Sektion:  Genitaltuberkulose,  diffuse  eitrige  adhäsive  tuber- 
kulöse Feritonitis,  mit  multiplen  Fistelbildungen  im  Dünndarm  und  Coe- 
cum.     Miliartuberkulose  der  Fleura. 

9.  Marie  K.,  46  J.  In  der  Familie  sind  mehrere  Erkrankungen  an 
Lungenphthise  vorgekommen.  Seit  mehreren  Jahren  waren  die  Stuhl- 
entleerungen unregelmässig.  Verstopfung  und  Durchfall  wechselten  häufig, 
hie  und  da  Blut  im  Stuhl.  Im  Sommer  1893  entwickelte  sich  starke  Ob- 
stipation, später  gesellte  sich  hierzu  Erbrechen  und  kolikartige  Leib- 
schmerzen. Seit  5  Wochen  Steigerung  der  Beschwerden,  hie  und  da  trat 
Kotbrechen  auf.     Seit  8  Tagen  komplete  Darmstenose. 

Status  (29.  XL  93):  Stark  abgemagerte  Fat.  Fuls  sehr  klein,  116. 
Zunge  klebrig,  trocken.  Andauernder  Singultus  und  öfters  nicht  fäku- 
lentes  Erbrechen.  Atmung  oberflächlich,  beschleunigt.  Brustorgane  nor- 
mal; Abdomen  stark  kugelig  ausgedehnt.  Im  Mesogastrium  ist  rechts 
Feristaltik  zu  beobachten;  Druckschmerz  besteht  in  der  linken  Iliacal- 
gegend  in  massigem  Grade ;  nirgends  deutliche  Dämpfung.  Leberdämpfung 
verschmälert.  Urin  enthält  kein  Indikan.  Diagnose:  Chron.  Darmstenose, 
wahrscheinlich  im  Bereich  des  Colon.  Bei  Einlaufen  fliesst  V/a  l  Wasser 
ein,  ohne  dass  Stuhlentleerung  erfolgt. 

30.  XI.    Nach    Medianschnitt  entleert  sich  trüber  Ascites.     Massen- 
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hafte  miliare  Knötchen  auf  der  Serosa.  Der  Dong:las  war  durch  eine 
membranöse  Yerklebung  völlig  geschlossen.  Nach  Lösang  des  Uterus, 
der  adhärenten  Darm  komprimierte,  wurden  die  erkrankten  Adnexe  beider- 
seits entfernt.  Der  Darm  war  hiernach  vollkommen  aus  seinen  Adhä- 
sionen gelöst.  Trotz  Kochsalzinfusionen,  Kampherinjektionen,  Hess  sicli 
der  Zustand  nicht  bessern,  und  erfolgte  Abends  der  Exitus.  Sektion: 
Carcinom  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens,  multiple  Metastasen  im  Me- 
senterium, Peritoneum  und  Ovarien.    Schluckpneuuionie  beiderseits. 

10.  Marie  Z.,  68  J.  Am  15.  VIII.  Ol  wurde  ein  linksseitiges  Ova- 
rialkystom entfernt.  Da  sich  am  nächsten  Tag  starker  Meteorismus  und 
Erbrechen  einstellte,  wurde  Abknickung  einer  Darmschlinge  infolge  der 
Operation  vermutet  und  am  17.  VIII.  die  Bauchwunde  wieder  geöffnet. 
Im  kleinen  Becken  findet  sich  Ascites  und  war  eine  Dünndarmschlinge 
an  der  1.  Uteruskante  breit  fixiert  und  abgeknickt.  Starke  Blähung  des 
zuführenden  Darmteils,  während  der  abführende  ganz  coUabiert  ist.  Die 
Lösung  der  Adhäsion  gelang  leicht.  Hierauf  erfolgte  die  Heilung  unge- 
stört. Stuhl  entleert  sich  am  nächsten  Tage  auf  Einlauf.  Nach  4  Wo- 
chen geheilt  entlassen. 

y.  Innere  Darmstriktnr. 

Bei  den  Stenosen,  welche  ihren  Grund  in  Veränderungen  in 
der  Darmwand  selbst  haben,  können  wir  zwei  Haupfcgruppen  unter- 
scheiden, nämlich  die  durch  Narben  und  die  durch  Tumoren  be- 
dingten Strikturen.  Narbenstrikturen  sahen  wirvier,  und  zwar 
eine  tuberkulöse,  zwei  nach  Brucheinklemmung  entstandene  und  eine 
unklarer  Aetiologie,  bei  welcher  auch  die  Anamnese  keinen  Auf- 
schluss  über  die  Aetiologie  gab.  Von  Tumoren,  die  zu  kompleten 
Darmverachluss  führten,  kamen  nur  Garcinome,  und  zwar  sieben  zur 
Behandlung.  Wie  bei  allen  Formen  des  Obturationsileus,  entwickelt 
sich  die  komplete  Verschliessung  des  Darmes  in  diesen  Fällen  ge- 
wöhnlich langsam  und  geht  eine  lang  dauernde  Periode  chronischer 
Obstipation  voraus.  Plötzlich  trat  der  Verschluss  nur  zweimal,  bei 
tuberkulöser  (Nr.  1)  und  herniöser  (Nr.  4)  Narbenstenose,  auf.  Auf 
die  Wichtigkeit  der  Darrasteifung  in  diagnostischer  Beziehung  haben 
wir  schon  oben  hingewiesen.  Fast  nie,  ausser  durch  anamnestische 
Daten,  wird  man  aber  in  der  Lage  sein,  wirklich  eine  Narben- 
striktur  zu  diagnosticieren,  und  selbst  die  Anamnese  giebt  keinen 
sichern  Anhalt,  da  bei  Tuberkulose,  die  bekanntlich  am  häufigsten 
zu  narbigen  Verengerungen  des  Darmes  führt,  auch  Verwachsungen 
vorliegen  können;  ebenso  bei  frühem  Hernien,  Stercoralgeschwüren  etc. 

Anders  verhält  es  sich  bei  den  Carcinomen.  Hier  weist  oft 
schon   vor  dem  Eintritt    des  Verschlusses   das  Auftreten   von    Blut 
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im  Stuhl  auf  die  Geschwulst  hin.  Am  wichtigsten  fQr  die  Diag- 
nose ist  aber  der  Nachweis  des  Tumors  selbst.  Wir  konnten  ihn 
meist  wegen  des  starken  vorhandenen  Meteorismus  selbst  nicht 
fühlen,  bekamen  aber  anamnestische  Anhaltspunkte.  Diagnostisch 
wichtig  ist  auch  die  Kachexie,  welche  öfters,  zuerst  vor  allen 
Beschwerden  auf  das  Leiden  aufmerksam  macht,  besonders  wenn 
sie  in  höherem  Alter  auftritt. 

Ein  weiteres  Zeichen  für  Flexurverschluss,  auf  welches  in  letzter 
Zeit  wieder  Anschütz^)  aufmerksam  machte,  ist  der  starke  Me- 
teorismus des  Goecums,  den  auch  wir  öfters  besonders  ausgeprägt 
fanden  (Nr.  2,  5,  7). 

Bei  den  Narbenstenosen  wurden  eine  Coecalfistel  und  eine  Naht- 
anastomose,  letztere  bei  dreifacher  Striktur  angelegt.  In  den  beiden 
andern  Fällen  wurde  die  Narbe  längs  gespalten  und  der  Darm 
quer  vernäht,  ein  sehr  einfaches  zweckmässiges  Verfahren  (Entero- 
plastik).  Bei  den  Carcinomen  wurden  stets  Darmfisteln,  meist  am  Coe- 
cum  (4),  an  der  Flexura  sigmoidea  oder  Colon  descendens  (3)  angelegt. 

In  vier  Fällen  erfolgte  der  Exitus,  zweimal  durch  Peritonitis, 
die  bei  der  Operation  schon  vorbanden  war,  einmal  durch  Sepsis, 
von  Nekrose  an  der  Wunde  ausgehend,  und  einmal  an  Herzschwäche^ 
wohl  durch  Autointoxikation  infolge  der  langen  Stenose  bedingt  (Nr.  5). 

Narbenstrikturen. 

1.  Josef  W.,  35  J.,  erkrankte  vor  10  Tagen  plötzlich  mit  heftigen 
Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Seit  dieser  Zeit  besteht  komplete  Obsti- 
pation and  Erbrechen,  das  in  den  letzten  4  Tagen  fäknlent  wurde.  Der 
Leib  wnrde  aufgetrieben  und  im  Ganzen  schmerzhaft. 

Statas  (23.  V.  94) :  Verfallen  aussehende  Fat.  Zunge  feucht,  fäkaler 
Geruch  aus  dem  Mund ;  häutig  Aufstossen  und  Erbrechen  kotig  riechender 
Massen.  Atmung  oberflächlich,  beschleunigt.  Puls  120,  klein.  Abdomen 
stark  meteoristisch  aufgetrieben.  Ascites  nachweisbar.  In  der  Gegend  der 
Flexura  coli  dextra  besteht  eine  leichte  Resistenz.  Bei  Einlauf  fliessen 
VU  1  Wasser  ein  und  kommt  die  Flüssigkeit  bis  zum  Colon  ascendens. 
Urin  enthält  Indikan. 

Neben  dem  rechten  Muse,  rectus  wird  die  Bauchhöhle  eröffnet ;  stark 
geblähte,  hämorrhagische,  fibrinös  belegte  Darmschlingen  drängen  sich  vor; 
die  Darmausdehnung  reicht  bis  über  das  Coecum  hinaus.  Wegen  schlech- 
ten Zustandes  des  Fat.  wird  nur  das  Coecum  in  die  Bauchwunde  einge- 
näht, und  nach  gutem  Abschlnss  der  Peritonealhöhle  der  Darm  eröffnet. 
Es  entleert  sich  reichlich  dünnflüssiger  Darminhalt,  mit  Gasen  gemischt. 
Der  Zustand  des  Fat.  bessert   sich  aber  nicht;  ^am  25.  V.  stellen   sich 

1)  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  68. 
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Alkoholdelirien  ein.  Exitus  am  selben  Tage  Abends.  Sektion  ergiebt 
narbige  tuberkulöse  Stenose  der  Flexura  coli  dextra.  Peritonitis  acuta 
diffusa. . 

2.  Margarethe  H.,  50  J.  Vor  11  Wochen  wurde  auswärts  ein  ein- 
geklemmter Schenkelbruch  operiert.  Seither  zunehmender  Meteorismus, 
Verstopfung  und  Leibschmerzen.  Komplete  Obstipation  seit  3  Tagen. 
Erbrechen. 

Status  (24.  X.  98):  Leib  sehr  stark  aufgetrieben.  Peristaltik  des 
Darms  ist  vom  Nabel  abwärts  und  rechts  gerichtet. 

Medianschnitt.  An  der  Grenze  von  Ilenm  und  Jejunum  findet  sich  eine 
sondendicke  Stenose,  die  längsgespalten  und  quer  vernäht  wird.  Alte 
Darmnarbe  mit  polypenartiger  Schleim hautwucherung.  Glatte  Heilung. 
Beschwerdenfrei. 

3.  Karl  M.,  34  J.,  leidet  seit  7  Jahren  häufig  an  Druckgeflihl  im 
Leibe  und  Kollern.  Stuhl  oft  angehalten.  In  letzter  Zeit  öfters  kotiges 
Erbrechen  und  stärkere  Stuhlverhaltung.  Komplete  Obstipation  seit  27» 
Tagen. 

Status  (18.  II.  Ol):  Grosser  magerer  Mann.  Lungen  normal.  Leib 
stark  aufgetrieben.  Quer  oberhalb  des  Nabels  und  nach  rechts  zieht 
häufig  eine  sich  stark  blähende  Darmschlinge,  die  sich  unter  lautem  Kol- 
lern entleert. 

20.  IL  Eröffnung  des  Abdomens  rechts.  Ileum  stark  gebläht,  Coecum 
leer.  Es  finden  sich  im  untersten  Ileumabschnitt  3  stark  stenosierte 
Stellen.  Deshalb  wird  eine  Nahtanastoni  ose  zwischen  dem  geblähten 
Ileumabschnitte  und  Coecum  angelegt.  Bauchnaht.  Glatte  Wundheilung. 
Bei  gutem  Befinden  entlassen. 

4.  Mathilde  B.,  52  J.  Früher  soll  Pat.  eine  Hernie  gehabt  haben, 
die  reponiert  wurde.  Am  24.  VIII.  Ol '  erkrankte  Pat.  plötzlich  mit 
Schmerzen  im  Unterleib  und  Erbrechen,  seitdem  vollkommene  Stuhlver- 
haltung. Der  Leib  schwoll  stark  an  und  wurde  schmerzhaft;  in  den  letz- 
ten 3  Tagen  Ileus.  Einlaufe  und  Atropininjektionen  (2  pro  mill.)  blieben 
erfolglos. 

Status  (28.  VIII.  Ol):  Verfallener  Gesichtsausdruck,  Zunge  belegt, 
trocken.  Puls  106,  klein.  Leib  ziemlich  stark  aufgetrieben,  Leberdämpfung 
verschmälert.  Leib  in  toto  druckempfindlich,  keine  Resistenz  fühlbar; 
rechts  unten  hoher  tympanitischer  Schall,  links  unten  kleine  Dämpfung, 
starke  Peristaltik  sichtbar.  Diagnose:  Darmstenose,  wahrscheinlich  im 
Dünndarm. 

Medianschnitt.  Dünndarm  stark  gebläht,  injiciert,  Dickdarm  colla- 
biert,  ca.  3  m  unterhalb  der  Plica  stösst  man  auf  eine  ringförmige  Stenose 
(Hernieneinklemmung?).  Da  es  sich  um  einen  schmalen  narbigen  Ring 
handelt,  wird  er  längs  gespalten  und  die  Oeflfnung  quer  vernäht.  Der 
kollabierte  Darm  füllt  sich  sofort.     Durchgreifende  Bauchnaht. 

Heitr&frt*  xur  klin.  Chirurgie.     XLV.  3.  34 
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Der  CoUaps  der  Pat.  nahm  immer  weiter  zu  und  erfolgte  abends  der 
Exitus.  Sektion :  Peritonitis  ineipiens,  lokales  Strnma  maligna  mit  Ueber- 
greifen  auf  die  linke  Lungenspitze;  Lungenödem,  Lungengangrän. 

Darmcarcinome. 

1.  Eduard  L.,  39  J.  Seit  ^/a  Jahr  leidet  Pat.  an  Stuhlbeschwerden 
und  geringen  Blutungen ;  in  der  letzten  Woche  erfolgte  kein  Stuhl  mehr, 
zugleich  traten  heftige  Leibschmerzen  auf. 

Status  (13.  X.  91):  Bauch  meteoristisch  aufgetrieben,  neben  dem 
linken  Poupart.  Band  fühlt  man  eine  derbe  Kesistenz,  und  besteht  hier 
Dämpfung.  In  Narkose  Hess  sich  ein  hochsitzendes  stenosierendes  Rec- 
tumcarcinom  feststellen. 

14.  X.  Anlegung  einer  linksseitigen  iliacalen  Colostomie,  nachdem 
man  eine  cirkuläre  scirrhöse  Striktur  des  obersten  Rectumabschnittes 
hatte  feststellen  können;  gleich  nach  Eröffnung  des  Darmes  entleeren 
sich  grosse  Mengen  Kot;  in  der  Folge  funktioniert  die  Fistel  gut.  Da 
bei  Palpation  vom  Kectum  und  Fistel  aus  der  Tumor  sich  als  verschieb- 
lich erwies,  wurde  am  4.  XI.  die  sakrale  Resektion  ausgeführt,  wobei  sich 
im  Mesorectum  zahlreiche  Drüsen  fanden.  Abschluss  des  Peritoneums, 
cirkuläre  Darmnaht.  Eine  kleine  Fistel  an  der  Hinterwand  der  Darm- 
naht hat  sich  gebildet,  die  sich  aber  bis  zum  27.  XII.  geschlossen  hat, 
worauf  die  Colostomie  abgelöst  und  durch  2reihige  Naht  geschlossen  wird. 
13.  I.  92  geheilt  entlassen. 

2.  Marie  K.,  48  J.  Seit  2  bis  3  Jahren  öfter  Stuhlverstopfung.  Seit 
10  Tagen  besteht  komplete  Stenose  und  starke  Schmerzen  im  Leib,  öfters 
Erbrechen. 

Status  (7.  VII.  92):  Blasse  Gesichtsfarbe,  Puls  130.  Leberdämpfung 
sehr  verschmälert.  Zwerchfell-Hochstand  (4.  Rippe).  Abdomen  sehr  stark 
aufgetrieben.  Schall  tympanitisch,  nur  in  der  rechten  Lumbaigegend  be- 
steht Dämpfung,  die  bis  zur  Mitte  des  Poupart^schen  Bandes  herabsteigt. 
Uterus  normal.  Douglas  stark  vorgewölbt.  Rectal  nichts  zu  fühlen. 

8.  VII.  Schnitt  in  der  Ileocoecalgegend  durch  die  fettreichen  Bauch- 
decken legt  das  stark  geblähte,  hyperämische  Coecum  frei.  Dasselbe 
wird  eingenäht  und  eröffnet.  Massenhaft  Stuhl  aus  dem  eingelegten 
Darnirohr  entleert.  —  28.  VII.  mit  gut  funktionierender  Fistel  entlassen. 

Wiedereintritt  Oktober  92.  Pat.  hat  sich  sehr  gut  erholt,  sieht 
blühend  aus;  Fistel  funktioniert  gut.  Vaginaluntersuchung  ergiebt  ver- 
grösserten  Uterus,  Oophoritis,  Parametritis  mit  Fixierung  des  linken  Ova- 
riuras,  das  ebenfalls  vergrössert  ist.  Einlaufe  von  der  Fistel  und  Rectum 
aus  passieren  den  Darm  nicht. 

28.  X.  Umschneidnng  der  Darmfistel,  Loslösung  des  Darmes.  Man 
fühlte  in  der  Gegend  des  Colon  transversum  derbe  Knoten,  die  sich  bei 
Vorziehen  des  Darmes  als  Eotsteine  erwiesen.  Weitere  Abtastung  des 
ganzen  Darmes  ergab  kein  Hindernis,  Dickdarm  erschien  in  ganzer  Aus- 
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dehnnng  sehr  atrophisch  zu  sein.  Anfrischung  and  Naht  der  Coecalfistel, 
—  Abends  Schmerzen  und  Erbrechen.  In  den  nächsten  Tagen  Leib  etwas 
aufgetrieben  und  druckempfindlich.  Beschwerden  nehmen  zu,  weshalb  am 
31.  X.  die  Coecalfistel  wieder  geöffnet  wird.  Hierauf  tritt  Besserung  ein. 
Entlassung  am  17.  XI. 

Wiedereintritt  10.  n.  94.  Bis  vor  1  Woche  Wohlbefinden;  jetzt 
Schmerzen  in  der  linken  ünterbauchgegend;  erneute  Stenoseerscheinungen 
des  Darmes  oberhalb  der  Fistel.  Erbrechen,  hohes  Fieber,  39,0.  Puls  130, 
klein,  regelmässig.  Leberdämpfung  verschmälert,  Leib  aufgetrieben.  An 
der  Coecalfistel  ist  die  Darmschleimhaut  ganz  bedeutend  prolabiert. 
Perkussion  giebt  Dämpfung  im  ganzen  Hypogastrium.  Uebrige  Partien 
des  Leibes  geben  tympanitischen  Schall,  starke  Druckempfindlichkeit. 
Vaginaluntersuchung  wegen  Füllung  des  Leibes  unmöglich. 

Klin.  Diagnose:  Akute  abgesackte  Peritonitis.  Kindskopfgrosser 
Darmprolaps. 

Sofortige  Operation:  Schnitt  in  der  Mittellinie;  es  zeigt  sich  eine 
starke  Verwachsung  der  Darmschiingen,  in  der  Tiefe  ein  blauschwarz 
verfärbter,  gangränöser  Tumor,  der  nur  stückweise  entfernt  werden 
konnte  und  von  einem  Ovarium  auszugehen  schien;  diffuse  Peritonitis. 
Offene  Wundbehandlung.  Tamponade  nach  Mickulicz.  Exitus  im 
Collaps  nach  einigen  Stunden.  Sektion :  Carcinomatöse  Stenose  des  S  Ro- 
manum.  Sekundäres  Carcinom  des  linken  Ovariums,  diffuse  eitrige  Peri- 
tonitis. 

3.  Sophie  B.,  67  J.,  hat  seit  2  Jahren  Stuhlbeschwerden.  In  den 
letzten  14  Tagen  soll  fast  komplete,  seit  5  Tagen  komplete  Stuhlverhal- 
tung bestehen.  Starker  Meteorismus.  Resistenz  nicht  fühlbar.  5.  IL  00, 
Medianschnitt.  Ileum  und  Coecum  stark  gebläht.  Nach  Incision  des 
letzteren  entleert  sich  massenhaft  Kot.  Ein  Tumor  Hess  sich  nach  Auf- 
hören der  Spannung  in  der  Flexur  fühlen.  Einnähung  des  Coecums  in 
die  Bauchwunde.  Die  Fistel  funktioniert  gut.  —  21.  U.  Freilegung  des 
Tumors  durch  linksseitige  iliacale  Incision.  Resektion  des  erkrankten 
Darmteils  und  Vereinigung  der  Enden  durch  Naht.  Drainage.  Am  2. 
Tage  p.  op.  hohe  Pulsfrequenz.  Beginnende  Peritonitis.  —  25.  II.  Exitus. 
Frische  eitrige  Peritonitis.    Alte  Endocarditis  mitralis. 

4.  Auguste  S.,  66  J.,  leidet  seit  längerer  Zeit  an  Obstipation.  Seit 
8  Tagen  besteht  komplete  Stuhlverhaltung.  Starke  Leibschmerzen.  Starker 
Meteorismus.  —  24.  IV.  00.  Typische  iliacale  Colostomie  links  mit  so- 
fortiger Eröffnung  des  Darms.  Andauernd  reichliche  Stnhlentleerung.  An 
der  Wunde  bildet  sich  Nekrose.  Vom  6.  Tage  an  Pneumonie.  —  8.  V. 
Exitus.  Sektion:  Stark  stenosierender  Scirrhus  der  Flexur.  Abscesse  in 
der  Nähe  der  Wunde.    Endocarditis  septica.    Nephritis.    Pneumonie. 

5.  Babette  W.,  60  J.,  leidet  seit  2  Jahren  an  Obstipation.  In  der 
letzten  Woche  komplete  Stuhlverhaltung.  Seit  2  Tagen  Kotbrechen.  Leib 

34* 


524  0.  Simon, 

stark  aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich.  Ueberail  tympanitischer  SchalL 
Keine  Besistenz  palpabel.  —  24.  YIII.  1900.  Linksseitig^e  iliacale  Colo- 
stomie  mit  sofortiger  Eröffnung  des  Darms.  Massenhaft  Kot  wird  ent- 
leert. Starke  Herzschwäche.  25.  YIII.  Exitus.  —  Sektion:  Ringf^rmi^res 
Flexnrcarciuom.  Lebermetastasen.  Distensionsnekrose  der  Schleimhaut  des 
Colons.    Peritonitis  nicht  nachweisbar. 

6.  Katharina  J.,  39  J.,  leidet  seit  Mai  an  Obstipation.  Häufig  Druck- 
gefühl im  Leib  und  Erbrechen.  In  letzter  Zeit  komplete  Obstipation  und 
Erbrechen.  Abdomen  stark  aufgetrieben.  —  5.  IX.  00.  Coecostomie  in 
der  Mittellinie.  Gute  Erholung.  —  13.  IX.  Resektion  eines  derben  car- 
cinomatösen  Tumors  der  Flexur.  Nahtanastomose  End  zu  End.  Tampo- 
nade. Es  bildet  sich  eine  kleine  Kotflstel,  die  langsam  heilte.  —  13.  X. 
Schluss  der  Coecostomiefistel.  Glatte  Wundheilung.  Ende  1903  Heilung 
konstatiert. 

7.  Magdalene  S.,  56  J.,  hat  seit  einem  Jahr  Schmerzen  in  der  rech- 
ten Seite  und  Obstipation.  6eit  4  Tagen  komplete  Stuhlverhaltung  und 
Kotbrechen.  Starker  Meteorismus.  —  28.  XI.  Ol.  Schiefschnitt  rechts. 
Am  Colon  ascendens  ist  ein  fixierter  Tumor  fühlbar.  Metastasen  in  der 
Umgebung.  Anlegung  einer  CoecalfisteL  Die  Fistel  funktioniert  gut.  Die 
bestehende  Kachexie  nimmt  rasch  zu. 

YI.   Oallensteinobturation. 

Drei  Fälle  dieser  Art  kamen  zur  Beobachtung.  In  dem  einen 
(Nr.  1)  waren  typische  Gallensteinanfalle  mit  Icterus  10  Jahre  vor- 
her voraufgegangen.  Bei  den  beiden  andern  Patienten  gingen  1  bis  2 
Jahre  Schmerzen  in  der  Lebergegend  voraus.  Die  Occlusion  des  Dar- 
mes trat  stets  ganz  plötzlich  auf,  einmal  nach  Diätfehler.  Initialer 
Schmerz  war  vorhanden,  dem  bald  Erbrechen  folgte;  ein  intermit- 
tierendes Abgehen  von  Stuhl  und  Blähungen  sahen  wir  nie.  Meist 
liegen  grosse  Steine  vor  und  senkt  sich  die  obturierte  Schlinge  durch 
das  Gewicht  des  Steines  in  das  kleine  Becken,  was  in  manchen 
Fällen  in  Zusammenhang  mit  der  Anamnese  eine  Diagnosenstellung 
durch  Nachweis  der  Resistenz  von  Vagina  oder  Rectum  aus  er- 
möglichen wird.  Der  Leib  war  meist  nicht  übermässig  stark  auf- 
getrieben und  liess  die  Art  und  Lage  des  Meteorismus  auf  ein  Hin- 
dernis im  Dünndarm  schliessen,  und  zwar  konnte  zweimal  durch 
leichte  Dämpfung  in  der  Coecalgegend  und  stärkeren  Druckschmerz 
daselbst  angenommen  werden,  dass  das  Hindernis  nicht  sehr  weit 
von  der  B  a  u  h  i  n'schen  Klappe  entfernt  sein  könnte.  Dem  ent- 
sprechend wurde  hier  auch  rechts  operiert.  Die  Operation  bestand 
stets  in  Eröffnung  des  Darmes  und  Extraktion  des  Steines  mit  kon- 
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sekutiver  Naht.  Andere  Operationen  kämen  hier  auch  nicht  in  Frage, 
da  nur  die  Entfernung  des  Hindernisses  Heilung  bringen  kann,  und 
z.  B.  nur  nach  Anlegung  einer  Darmfistel,  was  wohl  nur  bei  sehr 
schlechtem  Befinden  noch  in  Frage  kommen  könnte,  stets  die  Per- 
foration an  der  Stelle  des  Fremdkörpers  droht.  Bei  schon  beste* 
hender  Gangrän  des  Darmes  müsste  natürlich  reseciert  werden, 
doch  scheint  es  ziemlich  lange  zu  dauern,  bis  Gangrän  durch  Gallen- 
steine entsteht;  nur  in  einem  unserer  Fälle  (Nr.  2)  bestand  stärkere 
Veränderung  der  Darmwand  an  der  Stelle  des  Fremdkörpers.  Da- 
gegen tritt  Intoxikation  und  Infektion  mit  konsekutivem  GoUaps  oder 
Darmparalyse  und  Peritonitis  ausgehend  vom  gestauten  Darminhalt 
ebenso  leicht  auf,  wie  bei  allen  anderen  Formen  des  Darmverschlusses. 
Hierauf  sind  auch  unsere  beiden  Todesfälle  zurückzuführen,  die  in 
früherem  Stadium  zu  retten  gewesen  wären. 

1.  Moritz  K.,  67  J. ,  hatte  vor  10  Jahren  Icterus.  Am  5.  X.  93 
erkrankte  er  plötzlich  mit  Erbrechen,  Leibschmerzen  und  Stuhlverhaltung. 
Erbrechen  wurde  fäkulent.  Auf  Klystiere  gelang  es  am  8.  und  9.  ge- 
ringe Stuhlraengen  zu  entleeren. 

Status  (10.  X.  93):  Magerer  Pat.  Zunge  belegt,  trocken.  Puls  84. 
Leib  wenig  aufgetrieben;  in  der  Ileocoecalgegend  handbreite  Dämpfung. 

Schnitt  rechts ;  Coecum,  Processus  vermiformis  frei ;  im  kleinen  Becken 
fand  sich  im  Ueum  eine  derbe  Masse,  welche  nach  Incision  extrahiert 
wurde.  Es  war  ein  Gallenstein;  Grösse  6:4:3  cm.  Zweireihige  Naht  der 
Incisionswunde.     Schwierige  Reposition  der  geblähten  Därme. 

Nach  der  Operation  kein  Erbrechen.  Puls  bis  115,  klein.  Kein 
Stuhl.  Am  12.  X.  zunehmender  Verfall,  Exitus.  Sektion:  Cirkumskripte 
hämorrhagische  Peritonitis;  weite  Kommunikation  zwischen  Gallenblase 
und  Duodenum,  Schluckpneumonie. 

2.  Anna  B.,  62  J. ,  hat  seit  2  Jahren  zeitweise  SchmerzanlUlle  im 
r.  Epigastrium,  nie  Icterus.  Seit  8  Tagen  Obstipation,  heftige  Schmerzen 
und  Erbrechen.  14.  VI.  98  Kotbrechen.  — 15.  VI.  Medianschnitt:  Eine 
im  kleinen  Becken  liegende  Dünndarmschlinge  ist  durch  einen  Gallenstein 
(4,3  :  3,8  cm)  verstopft.  Darm  oberhalb  stark  gebläht  und  paretisch,  an 
der  Steinstelle  ist  derselbe  ödematös  und  gefleckt.  Quere  Incision  des 
Darms  und  Extraktion  des  Steins.  Fortdauer  der  Darmparalyse.  Exitus 
nach  20  Stunden.  Sektion:  Peritonitis  tibrin.  Pericholecystitis  chron. 
mit  Gallenblasen-Duodenalflstel. 

3.  Tatiana  G.,  60  J. ,  hatte  vor  1  Jahr  Erscheinungen  von  Leber- 
anschwellung mit  massigen  Schmerzen,  die  auf  Karlsbaderkur  zurück- 
gingen. Am  19.  II.  99  stellte  sich  nach  reichlicher  Mahlzeit  Erbrechen 
ein,  das  gallig,  aber  nicht  fäkulent  wurde.    Flatus  und  Stuhl  angehalten. 
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Am  23.  U.  kamen  bei  Magenaasspülnngen  reichlich  fäkale  Flüssigkeiten. 
Einlaufe  ohne  jeden  Erfolg. 

Statns  (24.  II.) :  Zunge  trocken.  Puls  unregelmässig.  Leib  in  der 
Mitte  meteoristisch  aufgetrieben,  während  die  dem  Dickdarm  entsprechen- 
den Partien  wenig  flatulent  sind.  Coecalgegend  drnckempündlich ,  da- 
selbst leichte  Dämpfung.     Leberdämpfung  verschmälert. 

Incision  in  der  rechten  Iliakalgegend.  Das  Colon  ascendens  ist  etwas 
gedehnt.  Wurmfortsatz  normal.  Das  Ileum  ist  im  kleinen  Becken  fixiert 
und  zusammengefallen;  nach  einwärts  drängen  sich  stark  erweiterte 
Dünndarmschlingen  vor.  Entwicklung  des  infarcierten  Dünndarmteils 
bis  zu  einem  im  kleinen  Becken  liegenden  Knoten,  der  sofort  als  ein- 
geklemmter Gallenstein  imponierte.  Der  Darm  wird  eröffnet,  der  Stein 
extrahiert;  Naht  der  Incisionswunde  in  3  Etagen.  Grösse  des  Steins 
4:3:  2^/4  cm.     Drainage,  Schluss  der  Bauch  wunde. 

Am  25.  II.  geht  auf  Seifeneinlauf  Blähung  und  Stuhl  ab ;  von  da  an 
glatte  Wnndheilung  bis  auf  geringe  Stichkanaleiterung.  Regelmässige 
Stuhlentleerung  teils  spontan  teils  auf  Abführmittel.  1905  vollständige 
Gesundheit  konstatiert. 

TU.  Darmkompression. 

Ein  ausgedehntes  Lymphangiom  des  Mesenteriums  führte 
in  unserem  Falle  den  Darmverschluss  herbei.  Dasselbe  entwickelte  sich 
zwischen  den  Blättern  des  Mesocolon  transversums  und  hatte  durch 
seine  grosse  Ausdehnung  und  zahlreichen  Verwachsungen  einen 
grösseren  Abschnitt  des  untern  Ileums  komprimiert  und  den  Dünn- 
darm zum  grössten  Teil  nach  dem  kleinen  Becken  hin  verlagert. 
Nur  radikale  Operation  konnte  Heilung  bringen.  Auffällig  war,  dass 
der  Patient  trotz  der  Grösse  des  Tumors  durch  die  beginnende 
Darmstenose  erst  14  Tage  vor  Anfang  des  kompleten  Verschlusses 
Beschwerden  bekam.  Bemerkenswert  ist  femer  die  Atrophie  des 
eingenähten  Geschwulststiels,  die  nach  1  Jahr  konstatiert  wurde. 

Johann  F.,  15  J.,  bekam  vor  14  Tagen  Schmerzen  in  der  r.  Leisten- 
gegend, Stuhl  angehalten.  Seit  3  Tagen  gehen  keine  Winde  und  kein 
Stuhl  mehr  ab.  Erbrechen.  Magenspülung  entleert  kotige  Flüssigkeit. 
Leib  ist  stark  meteoristisch  aufgetrieben.  Im  ganzen  Unterleib  bis  zum 
Nabel  besteht  Dämpfung  und  Druckempfindlichkeit. 

3.  XII.  Ol.  Operation  kurz  nach  der  Aufnahme.  Medianschnitt  vom 
Nabel  bis  zur  Symphyse,  der  später  bis  zum  Proc.  xlph.  erweitert  wurde. 
Das  ganze  kleine  Becken  ist  von  einem  polycystischen  Tumor  eingenommen. 
Zah] reiche  starke  Verwachsungen  mit  Netz  und  den  Därmen  werden  ge- 
löst. Der  Tumor  ist  zwischen  den  Blättern  des  Mesocolon  transversum 
entwickelt   und   komprimiert   einen   grossen   Teil   des   Ileums  sowie  das 
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Coecum.  Der  daamendicke  Stiel  war  mit  der  hintern  Magenwand  untrenn- 
bar verlötet  und  wurde  deshalb  in  die  Bauchwand  eingenäht.  Schlnss 
der  Banchwunde  mit  durchgreifenden  Nähten. 

Glatte  Heilung.  Mikroskop.  Diagnose:  Lymphangioma  cysticum. 
Kein  Bauchbruch  trotz  schwerer  Arbeit.  —  Am  3.  X.  02  starb  Pat.  in- 
folge einer  Benzinverbrennung.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  die  Bauch- 
wunde vollkommen  fest  verheilt.  Von  dem  eingenähten  Stiel  der  Ge- 
schwulst war  eine  dünne  Adhäsion  noch  übrig.  Tumorreste  waren  nicht 
zurückgeblieben.    Keine  stärkeren  Verwachsungen  zwischen  den  Därmen. 

YIII.   Darmverschluss  unbekannter  Herkunft. 

Bei  den  ersten  beiden  Fällen  besteht  insofern  Aehnlichkeit,  als 
schon  länger  dauernde  Obstipationserscheinungen  vorausgingen  und 
alle  Zeichen  eines  schweren  Ileus  bestanden,  als  sie  zur  Operation 
kamen.  In  Fall  1  fand  man  bei  der  Operation  eine  Einschnürung 
im  Ueum,  durch  welche  sich  aber  der  Kot  hin-  und  herschieben  liess 
und  die  sich  nach  dem  Tode  nicht  mehr  fand;  hier  hat  man  wohl 
das  volle  Recht,  einen  Darmspasmus  als  Hindernis  der  Kotcirku- 
lation  anzunehmen  in  derselben  Art,  wie  sie  Heidenhain^)  und 
Schloffer*)  beschrieben  haben.  Die  bei  der  Sektion  gefundenen 
Ueberreste  chronischer  Peritonitis  standen  mit  der  Stelle  des  Hinder- 
nisses gar  nicht  in  Zusammenhang  und  hatten  auch  ihrerseits  kein 
Hindernis  der  Kotpassage  abgegeben.  Für  die  Blutbeimengung  bei 
den  Kly stieren  fand  sich  bei  der  Sektion  kein  Grund,  möglicher- 
weise hatte  an  der  Stelle  des  spastisch  kontrahierten  Darmes  eine 
Invagination  bestanden,  die  sich  spontan  gelöst  hatte.  In  diesem 
Falle  erfolgte  der  Exitus  wohl  durch  allgemeine  Intoxikation.  Peri- 
toneale Infektion  war  nicht  nachweisbar.  Im  zweiten  Falle  wäre  es 
möglich,  dass  eine  temporäre  Axendrehung  der  Flexur  bestanden 
habe,  die  durch  die  Verlagerung  des  Darmes  zur  Fistelbildung  wie- 
der zurOcking.  Bei  dem  dritten  Patienten  hatten  wir  es  wohl  mit 
einer  reflektorischen  Darmparalyse  nach  Hemiotomie  zu  tun.  Dass 
diese  Darmlähmung  nicht  durch  Infektion,  wie  Riegel  für  solche 
Fälle  annimmt,  bedingt  war,  dafür  spricht  das  Fehlen  jeglicher  peri- 
tonealen Reaktion  oder  Verklebung  an  der  Operationsstelle  bei  der 
2.  Operation,  trotz  der  Schwere  der  übrigen  Erscheinungen.  Zu- 
dem war  bei  der  Operation  der  Inhalt  des  kleinen  Bruches  vor 
Eröffnung  des  Sackes  reponiert  und  die  Peritonealhöhle  selbst  gar 
nicht  berührt  worden. 

1)  Yerhandl.  des  26.  Deutschen  ChirurgenkongreBBea* 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  24. 


528  0.  Simon, 

1.  Albert  B.,  50  J.,  leidet  seit  einigen  Jahren  an  Unregelmässigkeit 
im  Stuhlgang;  seit  6  Tagen  besteht  Verstopfung,  Leibschmerzen,  viel 
Erbrechen.  Anf  Klystiere  entleeren  sich  nur  Sparen  von  Kot,  aber  ziem- 
lich viel  Blnt.    Opinm  erfolglos. 

Status  (23.  Vm.  92) :  Zunge  belegt.  Puls  108.  Leib  etwas  aufge- 
trieben, tympanit.  Schall,  nirgends  druckempfindlich,  keine  Resistenz. 

Schnitt  in  der  Mittellinie.  56  cm  oberhalb  der  Ileocoecalklappe  fand 
sich  eine  Einschnürung  im  Dünndarm,  ohne  dass  ein  Grund  hierfür  nach- 
zuweisen wäre ;  da  der  Darminhalt  aus  dem  geblähten  oberen  in  den 
collabierten  unteren  Abschnitt  leicht  sich  schieben  liess  und  kein  Gangrän- 
verdacht bestand,   wurde  der  Darm  reponiert.     Schlnss  der  Bauchwunde. 

Nach  der  Operation  kein  Erbrechen,  wohl  aber  stellt  sich  sehr  starke 
Schwäche  ein,  und  kommt  Pat.  trotz  Excitantien  zum  Exitus,  obgleich 
Stuhlentleerung  erfolgt  war.  Sektion  ergab  zahlreiche  Einrisse  im  Me- 
senterium. Adhäsionen  des  Netzes  in  der  Coecalgegend,  keine  Darm  Ver- 
engerung. 

2.  Marie  H.,  60  J.,  leidet  seit  2  Jahren  an  zunehmender  Obstipation. 
Kein  Blut  im  Stuhl.  Seit  4  Tagen  heftige  Schmerzen  im  Leib  und  Er- 
brechen, welches  in  letzter  Zeit  kotig  wurde,  und  komplete  Stuhlver- 
haltung. 

Status  (11.  VII.  97):  Schmächtige  Patientin.  Zunge  feucht.  Urin 
normal,  leichte  Indikanreaktion.  Leib  stark  aufgetrieben,  etwas  druckem- 
pfindlich, besonders  in  der  Nabel  gegend ,  keine  Peristaltik.  Rectal  und 
vaginal  nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Galliges  Erbrechen.  Trotz  Magen- 
spülung, Einlaufen  etc.  kein  Stuhl. 

Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels.  Därme  stark  gebläht.  Einnähen 
des  stark  geblähten  Colon  transversum.  Der  Darm  sollte  am  nächsten 
Tage  eröffnet  werden,  doch  wurde  davon  abgesehen,  da  spontan  Winde 
und  Stuhl  abgingen.  —  14.  VII.  sehr  reichliche  Kotentleerung.  —  30. 
VII.  auf  Wunsch  Entlassung.     Ende  1900  vollkommenes  W^ohlbefinden. 

3.  Herr  W.  leidet  an  einem  rechtsseitigen  reponiblen  Leistenbruch. 
Bauchdecken  sehr  fettreich.  Früher  öfters  Magenkrämpfe.  Es  wurde 
die  typische  Bassini'sche  Operation  ausgeführt,  ohne  dass  Darm  oder 
Netz  berührt  werden  musste.  Nach  der  Operation  heftiges  Erbrechen 
bluthaltiger  Massen.  Absolute  Obstipation,  die  5  Tage  lang  anhielt, 
trotz  Einlaufen  und  Abführmitteln  sowie  Atropin  innerlich.  Da  vom 
3.  Tage  an  starker  Meteorismus  bestand,  die  Kräfte  ständig  abnahmen, 
Singultus  auftrat,  wurde  eine  Coecalfistel  angelegt,  worauf  sich  schwarzer 
Kot  entleert.  Nach  einem  Hindernis  wurde  wegen  des  schlechten  Kräftezu- 
standes  nicht  gesucht,  Peritonitis  war  nicht  vorhanden.  Pat.  erholte  sich 
sehr  langsam.  Nach  ca.  3  Wochen  war  der  abführende  Darmabschnitt 
wieder  durchgängig-,  was  sich  zuerst  durch  Spülungen  nachweisen  liess. 
5  Wochen  später  Schluss  der  Fistel.    Die  Herniotomie wunde   war  reak- 
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tionslog  geheilt.  Von  da  an  fühlte  sich  Pat.  wohl  nnd  hat  seither  keine 
Darmbeschwerden  mehr  gehabt.  Ende  1904  Heilung  bis  auf  Bauchnarben- 
bruch konstatiert. 

Bei  den  vielfachen  Ursachen,  die  zum  kompleten  innem  Darm- 
verschlusse  führen  können,  und  den  verschiedenen  Stadien  der  Er- 
krankung, in  welchen  die  Patienten  zur  Behandlung  kommen,  kann 
das  operative  Verfahren  natürlich  nicht  stets  dasselbe  sein,  und  haben 
wir  oben  bei  Besprechung  der  einzelnen  Krankheitsformen  schon 
unsem  Standpunkt  klargelegt,  den  wir  hier  nur  nochmals  kurz 
fixieren  wollen.  Zunächst  hätten  wir  zu  der  Frage  Stellung  zu 
nehmen,  ob  es  besser  ist,  eine  grosse  Incision  mit  Eventration  aus- 
zuführen, die  rasches  Aufsuchen  des  Hindernisses  ermöglicht,  oder 
ob  es  vorzuziehen  ist,  von  einer  kleineren  Incision  aus  den  kolla- 
bierten Darmteil  und  von  diesem  aus,  ohne  grössere  Eventration, 
das  Hindernis  zu  suchen.  Wir  haben  uns  für  keines  der  beiden 
Ursachen  prinzipiell  entschieden.  Die  ausgedehnte  Eventration  ist 
wohl  bequemer,  schädigt  aber  den  an  sich  schon  krankhaft  ver- 
änderten Darm  stets  bedeutend,  besonders  bei  der  Reposition  des- 
selben, was  auch  nach  mehrfacher  Entleerung  noch  recht  schwierig 
sein  kann.  Andererseits  lässt  sich  bei  kleiner  Incision  das  Hindernis 
gewöhnlich  schwerer  finden  und  beseitigen,  und  wird  hierdurch  der 
operative  und  Narkosenshok  vermehrt. 

Deshalb  ziehen  wir  in  den  letzten  Jahren  bei  starkem  Meteoris- 
mus und  massigem  Kräftezustand  das  raschere  Verfahren  vor.  Stets 
wird  bei  starker  Blähung  der  Darm  durch  eine  oder 
mehrere  kleinere  Incisionen  entleert,  die  leicht 
wieder  zu  schliessen  sind.  Nur  bei  vollständig  aseptischem  Verlauf 
der  Operation,  sowie  Fehlen  jeder  peritonealen  Reizung  oder  Verdachts 
auf  Darmnekrose  wird  das  Abdomen  vollständig  vernäht.  In  unsem 
Fällen  musste  meist  tamponiert  werden.  Immer  wenn  Strangulation 
des  Darms  oder  Invagination,  Volvulus  oder  Fremdkörperobturation 
besteht,  wird  das  Hindernis  für  die  Fortschaffung  des  Darminhalts 
beseitigt  und  der  Darm,  falls  er  gangränös  ist,  vorgelagert  oder 
reseciert  werden  müssen.  Vorlagerung  und  Eröffnung  des  Darms 
wird  bei  dem  schlechten  Allgemeinzustand  der  Patienten  in  diesem 
Erankheitsstadium  wohl  vorzuziehen  sein.  Von  unsem  5  Resektionen 
bei  Strangulation  blieb  nur  ein  Patient,  der  an  Incarceration  des 
Darms  durch  ein  M  e  c  k  e  l'sches  Divertikel  litt,  am  Leben.  Sollte 
man  aus  irgend  einem  Grunde  aber  doch  resecieren  wollen,  so  wür- 
den wir  beim  Dünndarm  zur  Anastomose  den  Murphy  knöpf,  beim 
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Dickdarm  die  Naht  bevorzugen.  Bei  kompletem  Darmverschluss  ohne 
Strangulation,  sei  es  durch  Narben,  Geschwülste  oder  Adhäsionen, 
muss  zunächst  der  Darm  entlastet  werden ,  und  wird  hierzu  am 
besten  die  Enterostomie  verwendet.  Bei  nicht  zu  starkem  Meteoris- 
mus und  gutem  Kräftezustand  kommt  die  Enteroanastomose ,  meist 
Ileocolostomie ,  in  Frage,  bei  Narbenstrikturen  wäre  unter  obigen 
Bedingungen  Längsspaltung  und  quere  Naht  zu  empfehlen.  Lösung 
ausgedehnter  Verwachsungen,  sowie  Exsti]'pation  von  Darmtumoren 
wären  erst  sekundär  nach  Erholung  der  Patienten  von  den  Sjm- 
.  ptomen  des  Darmverschlusses  auszuführen. 

Bei  bestehender  Peritonitis  wird  es  sich  in  allen  Fällen  kom- 
pleten  Darmverschlusses  empfehlen,  bei  Strangulation  nach  Besei- 
tigung des  Hindernisses  eine  Darmfistel  anzulegen  und  in  der  Nach- 
behandlung ausgiebigen  Gebrauch  von  subkutanen  Kochsalzinfusionen 
zu  machen.    — 

Ueberblicken  wir  die  Resultate,  welche  wir  bei  den  51  Opera- 
tionen zur  Beseitigimg  des  innern  kompleten  Darmverschlusses  ge- 
habt haben,  so  finden  wir,  dass  dasselbe  unbefriedigende  Ergebnis 
von  uns  erzielt  wurde  wie  von  andern  Operateuren.  Wir  hatten 
nämlich  21  Heilungen  (41%)  und  30  Todesfälle.  Unter  Heilungen 
werden  alle  vom  kompleten  Darmverschluss  befreiten  Fälle  betrach- 
tet, abgesehen  vom  Grundleiden,  das  z.  B.  bei  den  inoperabelen 
Garcinomen  etc.  öfter  später  den  Exitus  herbeiführte.  Bei  der 
grossen  Ungleichheit  des  Materials  ist  eine  derartige  Berechnung 
natürlich  nur  von  sehr  geringem  Wert,  denn  hier  sind  alle  Fälle 
mit  schon  bei  der  Operation  bestehender  Peritonitis  mit  eingerech- 
net, die  an  und  für  sich  eine  erheblich  schlechtere  Prognose  geben 
wie  die  andern.  Eine  zweite  grosse  Fehlerquelle  liegt  darin,  dass 
Strangulations-  und  Okklusionsfälle  zusammengeworfen  werden.  Wir 
haben  dies  aber  lediglich  deshalb  gethan,  weil  N  a  u  n  y  n ,  der  be- 
sonders auf  diese  Fehlerquelle  der  Statistik  hinweist,  und  Andere 
ebenso  vorgegangen  sind,  und  unsere  Zahlen  nur  so  mit  anderwei- 
tigen Resultaten  verglichen  werden  können.  Unsere  41  %  Heilungen 
entsprechen  den  Angaben  Naunyn's  von  35 — 40%  bei  Operationen, 
die  nach  dem  2.  Tage  vorgenommen  werden.  Alle  unsere  Fälle  mit 
4  Ausnahmen  kamen  erst  nach  48  Stunden  zur  Operation.  Die  Aus- 
nahmen waren  folgende: 

IV.  Nr.  3.  Starke  relative  Colonstenose  nach  früherer  Gallenblasen- 
operation bestand  3  Wochen  lang,  der  absolute  komplete  Verschluss  einen 
Tag.    Der  Exitus  erfolgte  nach  2  Tagen  an  HerzcoUaps.    Bei  der  Sek- 
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tion  fand  sich  fettige  Degeneration  verschiedener  Organe,  keine  Peritonitis. 

IV.  Nr.  10.  Nach  Ovariotomie  traten  Ileussymptome  anf,  die  dnrch 
Eelaparotomie  mit  Lösung  einer  adhärenten  Darmschlinge  geheilt  wurden. 

IV.  Nr.  7.  Darmabknickung  durch  strangförmige  Adhäsion  und 
Schiingenverwachsung.    Lösung  der  Adhäsionen,  Heilung. 

IV.  Nr.  8.  Ausgedehnte  Verwachsung  von  Deumschlingen  mit  Ab- 
knickungen.    Ileocolostomie,  Heilung. 

Von  diesen  4  rechtzeitig  operierten  Fällen  sind  also  3  (75®/o) 
geheilt. 

Von  den  30  Todesfällen  kommen  17  auf  Peritonitis,  die  schon 
vor  der  Operation  bestand,  und  zwar  13  mal  bei  Strangulation,  4  mal 
bei  Occlusion  des  Darmes. 

Als  Operationsfolge  trat  Peritonitis  3  mal  auf,  und  zwar  per- 
forierte einmal  der  Schnürring  bei  Strangulation  durch  einen  Strang, 
einmal  riss  der  morsche  Darm  bei  der  Operation,  und  einmal  trat 
Peritonitis  nach  Gallensteinextraktion  bei  achttägigem  Ilens  auf. 
Schluckpneumonie  respektive  Kotaspiration  führte  4mal  zum  Exi- 
tus. Im  Collaps  starben  5  Patienten,  an  Sepsis  einer,  welch  letz- 
tere durch  Nekrose  der  Wunde  bei  Anus  pretaematuralis  entstand. 

Von  diesen  Todesfällen  hätten  vermieden  werden  können  und 
sind  deshalb  der  Operation  als  solcher  zur  Last  zu  legen:  2  Fälle 
von  Peritonitis  p.  op.;  nämlich  bei  Schnürringperforation  und  Gal- 
lensteinextraktion, und  die  4  Schluckpneu  moniefälle.  Letztere  aller- 
dings nur  bedingt,  da,  selbst  bei  gründlichster  Magenspülung  vor 
der  Operation,  welche  wir  stets  vornehmen,  während  derselben  Darm- 
inhalt in  den  Magen  übertreten  und  wieder  erbrochen  werden  kann. 
Durch  Vermeidung  der  Narkose  würde  man  dieser  Gefahr  grössten- 
teils entgehen  können,  doch  zwingt  die  grosse  Schmerzhaftigkeit 
der  meisten  Eingriffe  allgemeine  Narkose  anzuwenden. 

Nach  Abzug  dieser  6  Fälle  bleiben  also  noch  24,  bei  welchen 
die  Erkrankung  als  solche  respektive  die  Verzögerung  der  Opera- 
tion den  Exitus  verursachte,  denn  die  Peritonitis,  welche  17 mal 
schon  ante  operationem  bestand  und  einmal  durch  Einriss  des  mor- 
schen Darms  auftrat,  sowie  die  Sepsis  wäre  bei  Frühoperation  ver- 
nodeden  worden,  ebenso  wäre  der  HerzcoUaps,  der  sicher  durch 
Intoxikation  durch  den  lange  gestauten  Darminhalt  bedingt  war, 
nicht  bei  den  fünf  Patienten  eingetreten.  So  müssen  wir  also  wie 
Kocher  sagen,  dass  nur  das  zu  lange  Zögern  mit  der  Operation 
die  schlechten  Resultate  verursachte.  Nur  frühzeitige  Zuweisung  der 
Fälle  an  den  Chirurgen  kann  hier  Besserung  schaffen. 
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Im  Anschluss  hieran  wäre  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  Fälle 
mit  kompletem  inneren  Darmverschluss  überhaupt  intern  medizinisch 
behandelt  werden  sollen  oder  nicht.  Hier  müssen  wir  uns  ent- 
sprechend den  Ursachen  der  Erkrankung  verschieden  verhalten. 

Bei  ganz  akut  einsetzendem  Verschluss,  womöglich  mit  ini- 
tialem CoUaps,  ist  baldige  Operation  das  einzig  richtige,  und  wird 
man  sich  auch  durch  den  InitialcoUaps,  der  ja  nur  durch  die  Stran- 
gulation bedingt  ist,  nicht  vom  operativen  Eingriff  zurückhalten 
lassen,  da  ja  nach  Lösung  des  Darms  der  CoUaps  am  raschesten 
beseitigt  virird.  Bei  chronisch  verlaufenden  Fällen,  wie  bei  Carci- 
nomen,  Tuberkulosen  etc.,  kann  man  etwas  länger  versuchen,  den 
Darm  wieder  wegsam  zu  machen.  Wie  Nothnagel  aber  hervor- 
hebt, müssen  alle  intern  therapeutischen  Massnahmen  rasch  und 
zielbewusst  erfolgen,  damit  keine  Zeit  verloren  geht;  wird  inner- 
halb einmal,  höchstens  zweimal  24  Stunden  nichts  erreicht,  so  soll 
operativ  vorgegangen  werden. 

Bei  sicherer  Gallensteinobturation  wird  ein  Versuch  mit  in- 
neren Mitteln  berechtigt  sein,  der  aber  auch  nicht  länger  wie  zwei 
Tage  fortgesetzt  werden  sollte,  wegen  Gefahr  der  Darmnekrose  an 
der  Stelle  des  Steins  und  der  allgemeinen  Schädigung  des  Darmes 
und  des  ganzen  Organismus  durch  die  Kotstauung.  Ebenso  wird 
man  bei  ganz  unklarer  Diagnose,  wie  bei  Verdacht  auf  Spasmus, 
reiner  postoperativer  Paralyse  etc.  zunächst  intern  therapeutisch  vor- 
gehen, aber  immer  im  Nothna geloschen  Sinne. 

Welche  Mittel  sind  nun  als  die  besten  und  unschädlichsten  zur 
Wiederherstellung  der  Kotcirkulation  zu  betrachten  ?  In  erster  Linie 
wären  hohe  Einlaufe  eventuell  mit  vorausgehendem  Oeleinlauf  zu 
nennen.  Bei  Erbrechen  sind  Magenspülungen  am  besten.  Von  Ab- 
führmitteln ist  ganz  abzusehen,  dagegen  wird  man  bei  sehr  hef- 
tigen Schmerzen  der  Narcotica  nicht  ganz  en traten  können  und  ist 
hier  eine  Morphiuminjektion  entschieden  den  innerlichen  Opium- 
gaben vorzuziehen.  Die  Morphiuminjektion  wirkt  rasch  schmerz- 
stillend und  schädigt  die  Darmperistaltik  weniger  als  grössere  Opium- 
gaben, die  zur  Erzielung  des  gleichen  Effekts  notwendig  sind.  Eben- 
so dauert  die  Morphiumwirkung  nicht  so  lange,  dass  das  Erank- 
heitsbild  erheblich  gestört  wird.  In  den  letzten  Jahren  wurde  viel- 
fach auch  das  Atropin  empfohlen ,  doch  sind ,  wie  Nothnagel 
betont,  Heilungen  nur  bei  sogenanntem  dynamischem  Ileus  bekannt 
geworden,  femer  sind  schwere  Vergiftungen  öfters  vorgekommen. 
Bei  den  von  uns  beobachteten  3  Fällen,  die  anderweitig  mit  Atro- 
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pin  vorbehandelt  waren,  ist  keiner  geheilt  worden,  und  war  hier- 
an sicher  die  Verzögerung  der  Operation  schuld. 

So  wenig  wir  nun  die  Berechtigung  zur  internen  Behandlung 
des  inneren  Darmverschlusses  ganz  besonders  bei  Darmstrangulation 
anerkennen  können,  so  sehr  halten  w^r  nach  Beseitigung  des  Hin- 
dernisses eine  innere  Medikation  zur  Hebung  der  Darmparalyse  für 
angezeigt.  Hier  käme  Atropin  und  Physostigmin  in  Frage,  sowie 
Einlaufe  und  Abführmittel. 

Von  Opium  würden  wir  stets  absehen  und  gegen  Schmerzen 
Morphium  verordnen. 

Magenspülungen  und  Kochsalzinfusionen  werden  je  nach  Be- 
darf angewendet. 

Auf  Grund  dieser  Ausführungen  kommen  wir  zu  folgenden 
Schlusssätzen : 

1.  In  allen  Fällen  inneren  Darmverschlusses,  bei  welchen  eine 
Strangulation  des  Darmes  als  wahrscheinlich  angenommen 
werden  muss,  also  auch  bei  Volvulus  und  Invagination,  ist  operativ 
vorzugehen,  und  zwar  muss  das  Hindernis  der  Kotcirkulation  auf- 
gesucht und  beseitigt  werden.  Bei  Darmgangrän  wird  meist  ein- 
fache Vorlagerung  und  Eröffnung  des  Darms  der  eingreifenden  Re- 
sektion vorzuziehen  sein. 

2.  Bei  kompleter  Darmocclusion,  besonders  in  Fällen  voraus- 
gehender chronischer  Obstipation,  kann  zuerst  ein  Versuch  mit  in- 
terner Medikation  gemacht  werden,  aber  es  muss  dies  im  N  o  t  h- 
n  a  g  e  Fschen  Sinne  rasch  geschehen,  d.  h.  innerhalb  ein-,  höchstens 
zweimal  24  Stunden,  um  die  günstigen  Chancen  für  einen  chirur- 
gischen Eingriff  nicht  zu  verlieren.  Von  Operationen  ist  hier 
öfters  einfache  Enterostomie  am  Platze  und  erst  sekundär,  nach  Er- 
holung der  Patienten,  kommt  Beseitigung  des  Hindernisses  in  Frage. 
In  günstigen  Fällen,  d.  h.  bei  massigem  Meteorismus  und  vollstän- 
digem Fehlen  peritonealer  Reizung  könnte  eine  Enteroanastomose 
angelegt  werden.  Primäre  Tumorresektionen  sind  zu  verwerfen. 
Fremdkörper  müssen  entfernt  werden. 

3.  Allen  Operationen  bei  kompletem  Darmverschlusse  ist  eine 
Magenspülung  vorauszuschicken.  Bei  starkem  Meteorismus  muss 
der  Darm  bei  der  Operation  entleert  werden. 

4.  Bei  bestehender  Peritonitis  empfiehlt  es  sich  stets,  eine 
Darmfistel  anzulegen,  unbeschadet  der  Beseitigung  des  Hindernisses 
bei  Strangulationen. 
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I.  Innere  brachähnliche  Einklemmnngen  (Innere  Hernie,  Stränge, 
MeckeTsches  Divertikel  etc.). 


1  Bernhard 
H.,  75  J. 


Aurelia 
W.,   56  J. 


Ludwig     5  Tage. 
T.,  28  J. 


Dauer 
der  kom- 

pleten 
Stenose. 


Tage. 


4  Tage. 


4; Karl  Seh., 
I     45  J. 


5    Eva  S., 
42  J. 


Bertha  B., 
8V2  J. 


Kaspar 
G.,  25  J. 


9 

10 


August 
W„  65  J. 


Johann 
H.,  56  J. 

Herr  H., 
54  J. 


5  Tage. 

3  Tage. 

6  Tage. 

4  Tage. 


3  Tage. 

3  Tage. 
2  Tage. 


Ursache  der 
Darmstenose. 


I  Incarceration  einer 
;  Ueumschlinge  iui  1. 
I  Foram.  obturat.  Be- 

S'nnend.  Peritonitis, 
ernia  obturat.  dez- 
'  tra  incarc.     Bauch- 
bruch nach  Chole- 
j         cystotomie. 

I  Stranffulat.  des  lle- 
I  ums   durch   Strang. 

Darm  atonisch. 
,  Peritonitis. 

Ileum-  S  trangul. 
durch  fibrös.  Strang 
in  der  Coecalgegend. 


Ileum-Strangul. 
durch  Strang.  Darm- 
gangrän. Peritonitis. 

Strangul.  von  Ileum 
und  Ooecum  durch 
Netzstrang.  Darm- 
gangrän. Peritonitis. 

Ileum-Strangul. 
durch  Strang.  Darm- 
gangrän.   Lokale 
Peritonitis. 


Gangrän  einer  Ue- 
umschlinge. Schnür- 
ringe vorhanden. 
Ursache  nicht  ge- 
funden. 
Ileum-Strangul 
durch  Appendix 

epiploicus. 

Ileum-Strangul. 

durchAppend.  epipl. 


Therapie. 


Bemer- 
kungen. 


24.  VL  02.   La- 
parotomie, Lö- 
sung der 
Schlinge. 
29.  XII.  02.  Spal- 
tung der  alten 
Narbe.    Ueum- 
schlinge gelöst. 

13.XII.93.  Durch- 
trennung des 
Stranges,  Ueber- 

nähung  der 
Schnürfurchen. 
21.L98.    Strang 
durchschnitten. 
Bauch  ge- 
schlossen. 

24.U.94.  Resek- 
tiondergangrän. 
Ueumschlinge. 
Nah  tanastom  ose. 
27.  IX.  94.  Darm- 
resektion u.Naht- 
anastomose. 

16.  I.  98.  Vorla- 
gerung des  gan- 
grän.  Darms  u. 

Knopfanasto- 
mose  der  Schen- 
kel. Nach  2  wei- 
teren Op.  (zuletzt 
Resektion  wegen 

Fistelbildung). 
Heilung. 

8.  LOl.  Resek- 
tion von  30  cm 

Darm.  Knopf- 
anastomose. 

9.  XI.  Ol.    Ab- 
tragung des 

Appendix. 
6.  IX.  02.    Ab- 
tragung des 
Appendix. 


t  Peritonitis, 


Heilung. 


t  Peritonitis 
fibrin.  Pneu- 
monie rechts. 


t  Peritonitis 
durch  Perfo- 
ration an  der 
Schnür- 
furche, 
t  Peritonitis 
septica. 


t  Peritonitis. 


Heilung. 


t  Peritonitis,  i 


t  Leichte 
peritonit. 
Reizung. 
t  Kotaspira- 
tion. 


Progre- 
diente 
Lungen- 
phthise. 


Früher 
Appen- 
dicitis. 
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Name. 
Alter. 


Dauer 
der  kom- 

pleten 
Stenose. 


11  Martin  R.,i 
46  J.     I 


6  Tage. 


12 


13 


U 


Julius  D.,1  4  Tage. 

57  j.  ; 


Franz  D.,   4  Tage. 
48  J. 


Katharina 
J.,  37  J. 


Georg  G., 
32  J. 


Heinrich 
Sp.,   13  J. 

Frau  S., 
51  J. 


Bernhard 
E.,  58  J. 


Harri  B., 
35  J. 


Peter  B., 
31  J. 


7    Johann 
Seh.,  72  J. 


3  Tage. 


Ursache  der 
Darmstenose. 


Therapie. 


Ausgang. 


Bemer- 
kungen. 


Ileum-Strangpil. 

durch  Meckersches 

Divertikel. 

Ileum-Strangul. 
durch  MeckeFsches 
Divertikel.  Darm- 
gangrän. Peritonitis. 
Hernienreposition. 
Stenose  dauert  fort 
Ileum  blaurot,an  den 
gangränösen  Schnür, 
furchen  perforiert. 

Tubargravidität 

Mensis  in.  Strangul. 

des  Ileums  durch 

Append.  epipl. 


31.  VIT.  00.  Darm-      Heilung, 
resektion  mit  Di- 
vertikel.   Knopf- 

anastomose. 
18.  V.  02.   Darm-,t  Peritonitis, 
resektion  mit  Di- 
vertikel   Knopf- 
anas tomose. 
3.  XL  94.  Ueber-      Heilung, 
nähung  der  Per-' 
forations- 
Offnung. 


3.  VIII.  96.  Ex-  t 
stirpation  des 

Fruchtsackes  u. 

Losung  der 

Strangulation. 


Peritonitis.! 


IL  Axendrehung  and  YerkDOtang  des  Darms. 


3  Tage. 

10  Tage. 

2  Tage. 

4  Tage. 

3  Tage. 

5  Tage. 

8  Tage. 


Teil  des  Jejunums 
durch  ein  Loch  des 
DQnndarmmesente  • 
riums  geschlüpft  u. 

um  Axe  gedreht. 
Darmgangrän.  Perit. 
Axendrehung  einer 
Ileumschlinge  um 

270».     Peritonitis. 

Axendrehung  des 

Ileums  durch  Ad- 
häsionen. 


Axendrehung  des 
Ileums  um  180^ 
Darmgangrän.  Peri- 
tonitis. 


Axendrehung  der 
Fiexur.     Mesente- 
rium äusserst 
schmal. 
Axendrehung  der 
Fiexur  sigm.  mit 
Knotenbildunff  mit 
einer  Ileumachlinge. 
Peritonitis  acuta. 
Axendrehung  der 
Flexura  sigm.  um 
360«. 


t  Peritonitis. 


1.  I.  90.    Reposi- 
tion u.  Aufdre- 
hung  des  Darms. 
Vorlagerung. 


7.  VIIL  91.    Ileo-'t  Peritonitis, 
stomie. 


t  Ck>napB. 


28.  VL97.    Bei 

der  Lösung  riss 

der  Darm  ein. 

Knopfanasto- 

mose. 

I 
1.  VI.  98.    Vor-  _t  Peritonitis, 
lagerung  des 
Darms  u.  Mur- 
phyknopf an  as  to- 
mose der  Schen- 
kel. 

29.V.94.ZurQck-j    f  Collaps. 
drehungu.Naht-j 
anastomose  der  I 
Schenkel.       1 
8.  XII.  94.     Vor-!t  Peritonitis, 
lagerung  des 
gangränösen     | 
Darms. 


18.VL  Va- 
ginale 

Uterus  u. 
Pyosal- 

pinx  Ex- 
stirpat. 


Dez.  1891 
Coeco- 
stomie. 


11.  IV.  02.  I.  Co-, 
lostomie.  II.  25.' 
IV.  02.  Lösung  ! 

der  Axendre-  i 
hung.  III.  12.  V. 

Goecostomie. 


Vorüber- 
gehende 
Besserung. 


I 


I 
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Name. 

Dauer 

Aar  Icnm- 

Ursache  der 

Bemer- 

£ 

Alter. 

pleten 
Stenose. 

Darmstenose. 

Therapie. 

Ausgang. 

kungen. 

5 

Babette 

8  Tage. 

Carcinom  der 

24.  VIII.  00.   Co- 

t  Distensions- 

W.,  60  J. 

Flexur. 

lostomie  links. 

nekrosen. 
Collaps. 

6 

Katharina 

4—5 

Carcinom  der 

5.  IX.  00.  Coeco- 

Heilung. 

J.,  89  J. 

Tage. 

Flexur. 

stomie,  später 

Resektion   des 

Tumors. 

7 

Magda- 

lene  S., 

56  J. 

4  Tage. 

Carcinom  des  Colon 
ascendens. 

25.  XI.  Ol.  Coe- 
costomie. 

Heilung. 

VI.  Gallensteinobtaration. 


Moritz  E.J  5  Tage. 
67  J.     I 


Anna  B.,  I  8  Tage. 
62  J. 


Tatiana 
G.,  60  J. 


Johann 
F.,  25  J. 


4  Tage. 


8  Tage. 


Gallenstein  im  Ileum 

liegt  im  kleinen 

Becken. 

Gallenstein  im  Ileum 

liegt  im  kl.  Becken. 

Darmparese. 

Gallenstein  im  Ileum 
liegt  im  kl.  Becken. 


10.  X.95.    Ex- 
traktion des 
Steins.     Dai*m- 

naht. 
15.  VI.  98.  Ex- 
traktion des 
Steins.     Darm- 
naht. 
24.  IL  99.    Ex- 
traktion des. 
Steins.     Darm- 
naht 


Yll.  DarmkompressioQ. 


Kompression  des 
Ileums  u.  Coecums 
durch  Lymphan- 
giom des  Mesen- 
teriums. 


8.  xn.  Ol.  Ex- 

stirpation  des 

Tumors. 


t  cirkum- 

skripte  Perit., 

Schluck- 

pneumonie. 
t  Peritonitis 

fibrinosa. 


Heilung. 


Heilung. 


YIII.  Darmverschluss  anbekannter  Herkanft,  Spasmus? 


Albert  B., 
50  J. 


Marie  H., 
60  J. 


Isidor  W. 


6  Tage. 

4  Tage. 

5  Tage. 


Einschnürung 

(spastisch?)  im 

Ileum. 

Flexurstenose  unbe- 
kannten Ursprungs. 


Darmparalyse  nach 
Bassini'scher  Radi- 
kaloperation einer 

reponibeln  Hernie. 


23.  VIII.  92.   La-I   f  Collaps, 

parotomie.       keine  perito- 
Durchgängigkeit  nitische  Rei- 


festgestelTt 
11.  V1L97.  Ein- 
nähung des  Co- 
lon transv.  ohne 

Eröffnung. 
1900.  Coecosto- 

mie,  später 
Fistelschluss. 


zung. 
Heilung. 


Heilung. 
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XX. 

AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  GARRfe. 


lieber  die  isolierte  Bnptur  der  Symphysis  ossinm  pnbis. 

Von 

Willy  Cohn. 

UnterisolierterSymphysenruptur  der  Schambeine  verstehe 
ich  diejenigen  Verletzungen  des  Beckenringes,  bei  denen  ohne  jede  Mit- 
beteiiigung  des  knöchernen  Beckens  ein  Auseinanderreissen  der  beiden 
Ossa  pubis  in  der  Symphyse  stattgefunden  hat.  Rupturen,  die  gleich- 
zeitig mit  Weichteilverletzungen  kombiniert  sind,  schliessen  diesen 
Begriff  nicht  aus  und  werden  daher  ebenfalls  Berücksichtigung  finden. 

Während  in  der  Frauenheilkunde  derartige  isolierte  Zerreissungeu 
bei  Zangengeburten,  Extraktionen  und  auch  bei  normalen  Geburten 
verhältnismässig  häufig  sind  und  zuweilen  auch  durch  physiologische 
oder  pathologische  Veränderungen  der  Symphyse  bedingt  werden, 
so  sind  isolierte  chirurgische  Symphysenrupturen  in  der  Litteratur 
wenig  beobachtet,  und  eine  zusammenfassende  Beschreibung  der  Fälle 
nirgends  vorhanden.  Mit  Ausnahme  von  König,  der  diese  Ver- 
letzungen, welche  er  zu  den  „sogenannten  Luxationen"  rechnet,  in 
seinem  Handbuche  kurz  anführt,  findet  sich  in  allen  andern  gebräuch- 
lichen Lehrbüchern  kaum  eine  Erwähnung  derselben.  Es  erscheint 
daher  der  Mühe  für  wert,  an  der  Hand  eines  in  der  hiesigen  chirur- 
gischen Uni versitäts- Klinik  zur  Beobachtung  eingelieferten  und  mir 
gütigst  von  Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  G  a  r  r  e  zur  Bearbeitung 
überlassenen  Falles  auch  die  andern  Fälle  der  Litteratur  zusammen- 

35* 


540  W-  Cohn, 

zufassen  und  eine  möglichst  erschöpfende  Darstellung  zu  liefern. 
Ich  lasse  zuerst  unsem  Fall  und  dann  die  andern  der  Beihe  nach 
folgen. 

1.  Carl  G.,  Landwirt  aus  Uschupönen,  Kreis  Goldap,  54  J.  20. 
IV.  bis  1.  V.  Ol. 

Hereditäre  Belastung  ist  nicht  nachweisbar.  Er  will  früher  stets 
gesund  gewesen  sein  und  jede  Arbeit  haben  verrichten  können.  Am 
19.  August  1898  verunglückte  er  mit  einem  Wagen  an  einem  Bahn- 
übergange. Die  Pferde,  welche  er  am  Zügel  hielt,  scheuten.  Er  suchte 
die  Pferde  zu  halten.  Das  eine  Pferd  bäumte  sich,  riss  den  Pat.  her- 
unter und  trat  auf  ihn.  Er  Avurde  eine  Strecke  geschleift  und  kam 
auch  unter  den  Wagen.  Er  verlor  angeblich  das  Bewusstsein,  auf  wie 
lange,  weiss  er  nicht  anzugeben.  Er  konnte  nicht  aufstehen  und 
wurde  nach  dem  Lazaret  gefahren.  Er  blutete  aus  einer  Wunde  am 
Kopfe  und  am  linken  Oberschenkel  und  will  viel  Blut  verloren  haben. 
Im  Lazaret,  wo  er  zwei  Tage  lang  blieb,  soll  er  am  Kopfe  und  Bein 
verbunden  worden  sein.  Pat.  klagte  über  Schmerzen  im  Rücken,  beiden 
Hüftgelenken  und  im  linken  Knie,  ferner  über  Brust-  und  Bauchschmerzen. 
Die  Haut  am  Körper  soll  schwarz  vererbt  gewesen  sein,  auch  will  Pat. 
in  der  Zeit  nach  dem  Unfälle  einige  Tage  lang  phantasiert  haben.  Pat 
lag  seiner  Schmerzen  wegen  V*  Jahr  lang  zu  Bett.  6  Wochen  nach  dem 
Unfälle  sollen  die  Schmerzen  abgenommen  haben.  Das  Knie  soll  stark 
geschwollen  gewesen  sein.  Pat.  hat  anfangs  Hitze  und  Durst,  sowie 
Appetitmangel  gehabt.  Als  er  zum  ersten  Male  aufstand,  musste  er  an- 
geblich auf  2  Krücken  gestützt  gehen,  ^/4  Jahre  später  konnte  er  sich 
mit  zwei  Stöcken  fortbewegen.  Seit  ^/i  Jahr  geht  er  auf  einen  Stock 
gestützt.  Er  hat  auch  jetzt  beim  Gehen  noch  Schmerzen  im  Rücken, 
beiden  Hüftgelenken  und  im  linken  Knie.  Beim  Sitzen  Schmerzen  im 
Bauch.  Seit  dem  Unfälle  leidet  Pat.  angeblich  an  Kurzatmigkeit.  Bis 
vor  einem  Jahre  will  er  den  Urin  nicht  haben  halten  können.  Diese 
Urinbeschwerden  seien  einige  Monate  nach  dem  Unfälle  aufgetreten. 
Ebenso  hat  Pat.  seiner  Angabe  nach  einige  Monate  nach  dem  Anfalle 
nicht  den  Stuhlgang  halten  können. 

Status :  Grosser  hagerer  Mann  von  schwachem  Knochenbau  und  mas- 
sigem Ernährungszustande.  Muskulatur  schwach  entwickelt.  Gang  lang- 
sam, leicht  hinkend,  wobei  sich  Pat.  auf  das  rechte  Bein  stützt.  Lungen- 
grenzen normal,  überall  vesikuläres  Atmen.  Brustkorb  schmal,  Herz- 
dämpfung verkleinert,  Herztöne  rein.  Radialarterie  weich.  Oberhalb  des 
Nabels  fühlt  man  unter  der  Haut  in  den  Bauchdecken  einen  bohnengrosssen 
Knoten,  welcher  sich  beim  Husten  nicht  vorwölbt,  von  derber  Konsistenz 
und  glatter  Oberfläche  ist.  An  den  Bauchdeckenorganen  nichts  besonderes, 
beiderseits  weite  Leistenkanäle.  Druck  auf  die  Symphyse  ist  schmerzhaft; 
man  fühlt  einen  fingerbreiten  Spalt.    Bei  Druck  auf  die  Darmbeinschau- 
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fein  von  der  Seite  her  kann  man  feststellen,  dass  die  Schambeine  gegen- 
einander beweglich  sind.  An  der  Innenseite  des  linken  Unterschenkels 
Krampfadern.  Bewegungen  in  den  Knie-  nnd  Fassgelenken  normal ;  nar 
den  rechten  Unterschenkel  kann  Pat.  anscheinend  nicht  völlig  im  Knie- 
gelenk aktiv  beugen.  Die  passive  Bewegung  gelingt  dagegen  leicht.  Bei 
Beugungen  in  beiden  Hüftgelenken  spannt  Pat.  seine  Muskeln  willkürlich 
an,  angeblich  wegen  Schmerzen.  Letztere  sollen  im  linken  Hüftgelenk 
stärker  sein.  Eine  objektive  Beeinträchtigung  der  Bewegungen  im  Hüft- 
gelenk besteht  nicht.  Beugung  des  Rumpfes  führt  Pat.  zunächst  nur  un- 
vollkommen aus,  es  lässt  sich  jedoch  keine  wesentliche  Herabsetzung  in 
der  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  feststellen.  Am  linken  Oberschenkel 
ündet  sich  eine  Narbe  handbreit  oberhalb  der  Kniekehle.  An  den  oberen 
Gliedmassen  sind  Funktionsstörungen  nicht  nachweisbar.  Das  Gefühl  ist 
überall  erhalten.  Die  Kniescheibenreflexe  sind  gesteigert.  Urin  und 
Stuhlentleerung  normal.  Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  ergiebt 
eine  wenig  vergrösserte  Vorsteherdrüse ,  unterhalb  derselben  besteht 
Druckschmerzhaftigkeit.  Das  Klaffen  der  Schambeinfuge  ist  auf  dem 
Röntgenbilde  deutlich  ausgesprochen. 

Ich  lasse  nun  die  Fälle  aus  der  Litteratur  folgen. 

2.  Hofmokl  (6).  27  Jahre  alter  Steinmetzgehilfe  kommt  trunken 
nach  Hause  und  legt  sich  sogleich  zu  Bett.  Nachts  steht  er  auf,  angeb- 
lich um  Wasser  abzuschlagen;  er  verfehlt  jedoch  die  Thür,  geht  zum 
Fenster  und  stürzt  unvorsichtiger  Weise  aus  demselben  in  den  Hofraum, 
zwei  Stock  tief  hinunter.  Befund  im  Rudolfshospital,  am  andern  Morgen 
aufgenommen,  ist  folgender:  Puls  klein,  weich  112,  Atmung  sehr  be- 
schleunigt, 56  in  der  Minute,  kostal.  Oefter  Schluchzen,  kein  Erbrechen. 
Der  rechte  Oberschenkel  in  der  Gegend  des  grossen  Trochanters,  sowie 
die  rechte  Inguinal-  und  Ileocöcalgegend  erscheinen  geschwellt.  Die  Ge- 
schwulst, teils  derb,  teils  elastisch,  an  manchen  Stellen  fast  fluktuierend. 
Druck  auf  die  Gegenden  sehr  schmerzhaft.  Aktive  Beugung  im  Hüftge- 
lenk unmöglich,  passive  schmerzhaft.  Links  sind  die  Bewegungen  lang- 
sam ausführbar.  Der  Bauch  ist  aufgetrieben  und  auf  leisesten  Druck 
schmerzhaft.  Die  Perkussion  ergiebt  zwei  Queriinger  unter  dem  Nabel 
nach  abwärts  bis  zur  Symphysis  ossium  pubis  und  nach  rechts  nnd  links 
bis  fast  zum  Poupartschen  Bande  gedämpften  Schall.  Katheterisierung 
der  Blase  ergiebt  blutigen  Urin.  Prostata  normal;  Blasengegend  nicht 
vorgewölbt.  Druck  gegen  die  vordere  Symphysengegend  schmerzhaft. 
Laparotomie  ergiebt  viel  Blut  mit  Harn  gemischt  im  prävesikalen  Raum ; 
weitgehende  Zerreissung  und  Suffusion  des  ganzen  Gewebes,  welches 
zwischen  vorderer  Wand  der  Blase  und  Symphyse  liegt.  Die  Symphysis 
ossium  pubis  ist  zerrissen  und  die  beiden  Schambeine  sind  im  Durch- 
messer von  vorn  nach  rückwärts  zu  einander  verschoben.  Die  Harnblase 
ist  kollabiert.    Intra-  und   extraperitonealer  Riss  der  Blase.    Die  Risse 
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werden  durch  Nähte  vereinigt.  Nach  6  Monaten  wurde  der  Fat.,  dessen 
Heilung  durch  eine  Pleuropneumonie  verzögert  worden  war,  als  vollständig 
geheilt  entlassen.  Fat.  konnte  anstandslos  gehen  und  stehen.  Keine 
Schmerzen  im  Oberschenkel  oder  der  Symphyse.  Blasenfunktion  völlig 
normal. 

3.  F.  L  e  n  t  e  (1) :  Mann,  18  Jahre  alt,  zwischen  2  Eisenbahnwagen 
gequetscht  (Harnblase  voll).  Collaps.  Extravasate.  Katheter  entleert 
etwas  blutigen  Urin.  Umschläge  auf  den  Leib.  Danach  wird  Urin  will- 
kürlich und  kräftig  2  Fuss  weit  entleert.  Tod  am  zweiten  Tage.  Ob- 
duktion: Daumengrosser  Blasenriss  am  Fundus  vesicae.  Serum,  nicht 
urinös,  in  der  Bauchhöhle.  Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  Zerreissung 
der  Symphysis  ossium  pubis  mit  V^  ^^^^  tiefer  Depression  des  rechten 
Os  pubis. 

4.  D  ü  t  s  c  h  (1) :  Koppler,  20  Jahre,  1873  zwischen  zwei  Puffer  mit 
dem  Leibe  gekommen.  Heftiger  Leibschmerz.  Zermalmung  des  linken 
Oberarmes.  Sofort  in  Bethanien  aufgenommen.  Primäre  Exarticulatio  humeri. 
Unstillbares  Erbrechen.  Collaps.  Kein  Urin.  Tags  darauf  entleert  der 
Katheter  20 — 30  gr  Urin.  Leib  tympanitisch.  Peritonitis.  Tod  in  48 
Stunden.  Obduktion:  „ Quetschungsruptur '^  der  Harnblase,  bohnengross 
durch  alle  Strata.  Kein  freier  Urin  in  der  Harnblase.  Urininfiltration 
bis  auf  beide  Oberschenkel.  Zerreissung  der  Symphysis  pubis  mit  De- 
pression des  linken  Os  pnbis. 

6.  St.  Shmith  (1):  Mann,  35  Jahre,  kommt  unter  ein  Pferd  zu 
liegen  (tranken).  Leib  empfindlich.  Schmerz  in  der  linken  Hüfte.  Er- 
brechen. Puls  sehr  schwach.  Katheter  entleert  1  Pinto  blutigen  Urins. 
Leib  aufgetrieben,  sehr  empfindlich.  Tod  am  3.  Tag.  Obduktion:  4  Zoll 
langer  Transversalriss  am  Fundus  der  Harnblase.  Bauch  kontundiert, 
Därme  entzündet,  lleum  fast  schwarz.   Zerreissung  der  Symphysis  pubis. 

6.  Ollenroth  (1):  Grenadier  1783  verschüttet;  von  einer  ein- 
stürzenden Mauer  mit  dem  Bauche  gegen  eine  andere  gedrückt.  Paralyse 
beider  Beine.  Schmerzen  tief  in  der  Schossgegend.  Erfolgloser  Harn- 
drang. Katheter  duixh  den  Harnblasenriss  in  die  Harnansammlung  der 
Bauchhöhle  eingeführt.  Peritonitis.  Tod  nach  56  Stunden.  Obduktion : 
Zerreissung  der  Symphysis  pubis  mit  Depression  des  Schambeins.  Zerreis- 
sung der  Harnblase  vorne.  Urin  in  der  Peritonealhöhle.  Zerquetschung 
der  Rückenmuskeln  am  Kreuz. 

7.  Cameron  (bei  Malgaigne)  berichtet  von  einem  64j.  Reiter, 
der  mit  einem  Pferde  verunglückte.  Das  Pferd,  welches  infolge  eines 
Sprunges  wild  geworden  war,  drehte  kurz  links  dann  rechts  und  schleu- 
derte seinen  Reiter  auf  eine  Hecke.  Der  Verwundete  erzählte,  dass  der 
doppelte  Seitensprung  des  Pferdes  links  und  rechts  ihm  im  Augenblick 
eine  unnatürliche  Empfindung  erzeugt  hätte,  so,  als  wenn  er  in  zwei 
Teile  gespalten  worden  wäre.    Er  starb  am  fünften  Tage,  ohne  dass  die 
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Symphysenruptur  erkannt  worden  war.    Die  Autopsie  ergab   eine    Sym- 
physenrnptnr  von  4  Daumendicke  und  eine  Ruptur  der  Harnblase. 

8.  Martin  (bei  Malgaigne):  Ein  Maurer  stürzte  von  40  Fuss 
Höhe  derart  auf  sein  Gesäss  herab,  dass  die  hintere  Partie  der  linken 
Htifte  mehr  als  die  andere  davontrug.  Er  starb  eine  halbe  Stunde  nach 
dem  Sturz.  Die  Autopsie  ergab  eine  Symphysenruptur  der  Schambeine 
von  Daumendicke. 

9.  T  e  n  0  n  (bei  M  a  1  g  a  i  g  n  e)  konstatierte  eine  Entfernung  der 
beiden  Schambeine  bei  einem  jungen  Tänzer  von  18  Jahren.  Dessen 
Lehrer  liess  ihn  sich  auf  den  Rücken  legen,  stellte  ihm  in  dieser  Stellung 
je  einen  Fuss  auf  ein  Knie  und  balancierte  so  hin  und  her,  um  die 
Knie  und  Füsse  des  Tänzers  nach  aussen  zu  drehen.  Hierdurch  wurde 
eine  Symphysenruptur  hervorgerufen. 

10.  M u r V i  1 1  e  (bei  Malgaigne):  Ein  Soldat  hatte  sich  in  seinem 
Sattel  erhoben.  Durch  zwei  aufeinanderfolgende  Sprünge  des  Pferdes  in 
die  Luft  geschleudert  liel  er  wieder  in  den  Sattel  zurück.  M  a  r  v  i  1 1  e 
stellte  ausser  einer  augenblicklichen  Hernie  und  einem  Dammriss  eine  Ent- 
fernung der  Schambeine  fest,  welche  im  Stande  war,  die  Hand  aufzunehmen. 
Symphysenknorpel  am  rechten  Schambeine.  An  dieser  Stelle,  sowie  gegen- 
über in  der  linken  Kreuzbeinsymphyse  empfand  er  heftigen  Schmerz, 
welcher  sich  bei  Bewegung  des  korrespondierenden  Gliedes  so  steigerte, 
dass  der  Verwundete  die  Empfindung  hatte,  als  würde  ihm  das  Kreuz 
zerrissen.  In  der  rechten  Kreuzbeinsymphyse  empfand  er  ebenfalls  einen 
heftigen  Schmerz,  welcher  aber  nur  48  Stunden  dauerte.  Therapie :  An- 
legen einer  fest  geschnürten  Bandage  um  das  Becken,  einer  zweiten  um 
das  Knie.  Die  Unterschenkel  wurden  über  eine  doppelt  geneigte  Ebene 
gelegt,  welche  aus  Kissen  geformt  wurde.  Am  30.  Tage  konnte  der 
Verwundete  ein  Bein  heben;  nach  2  Monaten  stand  er  auf,  nach  372  Mo- 
naten war  er  vollständig  geheilt  und  trug  zur  Vorsicht  einen  Verband 
um  das  Becken. 

11.  Rice  (5):  Ein  40  Jahre  alter  Steinbrecher  wurde  vermittels 
einer  Schlinge  aus  einem  Steinbruch  heraufgezogen.  Das  Seil  riss  und 
er  fiel  aus  beträchtlicher  Höhe  auf  seinen  Unterleib.  Drei  Aerzte  unter- 
suchten ihn  und  stellten  eine  isolierte  Symphysenruptur  fest.  Die  Be- 
handlung bestand  in  4  wöchentlicher  Bettruhe,  und  nach  12  Wochen  war 
er  wieder  in  seinem  Werke  als  Steinbrecher  thätig. 

12.  Thomson  (9)  berichtet  von  einem  Reiter ,  der  von  einem 
Pferde  in  die  Höhe  geschleudert  war  und  dann  so  unglücklich  auf  den 
Sattelknopf  zu  sitzen  kam,  dass  ein  Auseinanderreissen  der  beiden  Scham- 
beine in  der  Symphyse  zu  Stande  kaui.  In  der  Rekonvalescenz  Vereite- 
rung des  grossen  Blutergusses  um  die  unverletzte  Blase  herum,  wodurch 
multiple  Incisionen  notwendig  wurden.    Eine  Adaption  der  Knochen  war 
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auch  in  der  Narkose  nicht  möglich.    5  Monate  nach  dem  Unfälle  konnte 
Pat.  wieder  als  Kutscher  fahren. 

13.  C  0  0 p  er  (2) :  22 j.  Mann  wurde  am  30.  VII.  32  in  Guys-Hospital 
aufgenommen.  Derselbe  hatte  eine  schwere  Verletzung  erlitten,  indem 
eine  bedeutende  Menge  Geröll  auf  seinen  Rücken  gefallen  war,  während 
er  sich  in  gebückter  Stellung  befand.  Er  wurde  niedergeworfen,  und  als 
er  unter  grossen  Schwierigkeiten  wieder  aufgestanden  war  und  zu  gehen 
versuchte,  empfand  er  grossen  Schmerz  in  der  Blasengegend  und  von  da 
aufwärts  in  der  Richtung  der  Ureteren  nach  den  Nieren  zu.  Auf  Be- 
fragen teilte  er  mit,  dass  der  seit  der  Verletzung,  und  zwar  unter  grossen 
Schmerzen  gelassene  Urin  blutig  gewesen  wäre.  „Bei  der  Untersuchung 
stellte  sich  heraus,  dass  eine  Trennung  der  Schambeinfuge  bestand,  so 
dass  die  Knochen  zwei  Finger  breit  auseinanderklafften.  Bei  Druck  auf 
irgend  einen  Teil  des  Darmbeins  klagte  er  über  vermehrten  Schmerz  in 
der  Schambeinfuge  und  Taubsein  entlang  dem  linken  Oberschenkel.  Ein 
Katheter  wurde  sofort  eingeführt  und  der  ausfliessende  Harn  klar  und 
normal  gefunden.  Es  wurden  Blutegel  über  dem  Schambeine  angesetzt, 
ein  breiter  Gürtel  so  fest  um  das  Becken  geschnallt,  dass  die  getrennten 
Schambeinäste  nahezu  miteinander  in  Kontakt  kamen  und  dem  Pat.  ab- 
solute Ruhe  in  der  Rückenlage  und  magere  Kost  verordnet.  Die  Blut- 
egelstiche eiterten  und  ein  massiger  Grad  von  Fieber  folgte,  wich  jedoch 
der  gewöhnlichen  Behandlung.  Während  dreier  Monate  blieb  er  im 
Hospital,  sein  Zustand  besserte  sich  fortwährend.  Die  Länge  der  Zeit, 
welche  die  Heilung  in  Anspruch  nahm,  war  der  Schwierigkeit  der  Wieder- 
herstellung der  Amphiarthrose  zuzuschreiben.  Als  er  entlassen  wurde, 
bestand  noch  eine  unbedeutende  Trennung  der  Schambeinäste,  und  trotz- 
dem er  gut  gehen  konnte,  waren  die  unteren  Extremitäten  und  die  Spinae 
superiores  der  Darmbeine  nicht  völlig  symmetrisch. 

14.  Fischer  (4):  Ein  1^4  Jahre  altes  Mädchen  wurde  von  einem 
mit  30  Zentnern  beladenen  Bauernwagen  überfahren.  Als  das  vom  Pferde 
umgeworfene  Kind  mit  dem  Bauche  auf  der  Erde  lag,  drang  das  Vorder- 
rad zwischen  die  gespreizten  Beine,  ging  über  das  Becken  hinweg  und 
streifte  die  linke  Körperseite.  Dann  lenkte  der  Kutscher  den  Wagen  ab. 
Befund:  Beide  Beine  stark  nach  aussen  rotiert,  etwas  abduciert.  Eine 
Risswunde  begann  rechts  neben  der  Clitoris  an  der  vorderen  Commissur 
der  grossen  Schamlippen,  verlief  an  der  Innenseite  derselben  abwärts  und 
erstreckte  sich  bis  in  den  Damm  bis  fast  zum  After.  Clitoris  und  Ham- 
röhrenmündung  waren  nach  links  verdrängt.  Weder  aus  der  Wunde  noch 
Harnröhre  tröpfelte  Urin.  Der  im  oberen  Teil  der  Wunde  eingeführte 
Finger  drang  in  die  Beckenhöhle ;  nach  rechts  gewandt  fühlte  der  Finger 
unmittelbar  vorspringendes,  glattes  Knochenende,  links  oben  ebenfalls 
einen  vortretenden  Knochen,  jedoch  weniger  deutlich  wegen  der  davor 
liegenden  Weichteile.     Beide  in  gleichem  Niveau  liegenden  Knochenvor- 
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Sprünge  waren  die  auseinandergetriebenen  Ende  der  Schambeinsympbyse. 
Sehr  deutlich  war  durch  die  Haut  die  Diastase  zu  fühlen.  Die  Sym- 
physenenden  standen  6  cm  auseinander.  Beide  Oberschenkel  wurden  zu- 
sammengebunden und  um  das  Becken  eine  breite  Binde  fest  angelegt,  um 
die  Syraphysenenden  einander  zu  nähern.  Fieberloser  Verlauf,  Cirkel- 
binde  wochenlang  in  Anwendung.  Das  Kind  lag  in  den  nächsten  Wochen 
beständig  nass  im  Urin.  Nach  14  Tagen  waren  die  Symphysenenden 
nur  noch  3  cm ,  nach  3  Wochen  fingerbreit  von  einander  entfernt.  Man 
fühlte  durch  die  Haut  eine  Lücke,  welche  die  Fingerkuppe  aufnahm. 
Drückte  man  das  Becken  von  der  Seite  her  zusammen,  so  wurde  die 
Lücke  ganz  ausgeglichen  und  die  Symphysenenden  traten  anscheinend  bis 
zur  Berührung  gegen  einander.  Nach  5  Wochen  Gehversuche  ohne  Schmer- 
zen. In  der  7.  Woche  ging  es  allein  und  wurde  mit  Inkontinenz  der 
Blase  entlassen.  3  Monate  später  ging  das  Kind  langsam  und  ohne 
Unterstützung  aber  breitbeinig. 

An  letzter  Stelle  sei  es  mir  gestattet ,  eine  von  W  i  n  k  1  e  r 
beobachtete  Symphysenzerreissung  anzuführen,  welche  zwv  keine 
ganz  isolierte  Ruptur  darstellt,  jedoch  wegen  ihres  Befundes  interes- 
sant erscheint  und  bei  der  prognostischen  Beurteilung  der  Symphysen- 
rupturen  der  Kinder  als  Beispiel  herangezogen  werden  kann. 

15.  Winkler  (10):  Es  handelte  sich  um  ein  16Vaj-  Mädchen,  das 
von  der  Mutter  wegen  Untersuchung  auf  Gebärfähigkeit  in  die  Klinik 
gebracht  worden  war.  Aus  der  Anamnese  sei  erwähnt,  dass  ein  Vorder- 
rad dem  Kinde  im  Alter  von  1  Jahr  und  4  Monaten  zwischen  den  Beinen 
mit  vollem  Anprall  gegen  das  Becken  durchgegangen  war,  und  dann  ohne 
weitere  Läsionen  zu  veranlassen,  über  die  Hüfte  ging.  Die  ganze  Be- 
handlung der  stark  suggillierten  Partien  bestand  in  kalten  Umschlägen, 
und  dann  nach  4  Wochen  konnte  das  Kind  laufen.  In  späteren  Jahren 
war  das  Kind  gesund  und  nicht  rhachitisch.  Befund:  Der  ganze  hori- 
zontale Ast  des  rechten  Schambeines  ist  ligamentös,  ebenso  das  rechte 
Symphysenstück.  Von  letzterem  ist  nur  ein  kleines  verhärtetes  Stück 
fühlbar,  das  als  Knochen  angesprochen  werden  kann.  Weiter  nach  rechts 
von  der  ligamentösen  Partie  ist  wiederum  Knochen,  der  an  seinem  freien 
Ende  kailös  verdickt  erscheint.  Winkler  kommt  zu  der  Annahme, 
dass  durch  Einwirkung  der  Gewalt  sich  das  rechte  Symphysenstück  in 
der  Symphyse  losgelöst  habe  unter  Zurücklassung  des  gleichzeitig  abge- 
brochenen Stückes.  Das  verdickte  freie  Ende  des  rechten  Schambeines 
wäre  als  ehemalige  Symphysenfläche  zu  deuten. 

Zum  bessern  Verständnis  der  Symphysenrupturen  und  der  damit 
verbundenen  Weichteilverletzungen  wird  es  zweckmässig  erscheinen, 
zuerst  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Symphyse 
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Hnd  ihre  topographischen  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen,  ganz 
besonders  den  Hamorganen  klar  zu  legen. 

Die  elliptischen  Verbindungsflächen  der  beiden  Schambeine 
werden  bedeckt  von  einer  hyalinen.  Knorpellage.  Ihr  folgen  faser- 
knorplige und  fibröse  Massen,  welche  unter  spitzwinkligen  Kreuzun- 
gen in  wesentlich  horizontaler  Richtung  von  einem  Schambeine  zum 
andern  ziehen  und  sich  an  den  hyalinen  Schichten  befestigen,  ge- 
nannt Lamina  fibrocartilaginea  interpubica.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  besonders  am  weiblichen  Becken,  ist  im  oberen  hinteren  Ge- 
biete der  Verbindungsmasse  eine  mediane  Spalte,  eine  Gelenkhöhle 
vorhanden,  deren  Ausdehnung  schwankt.  Sehnige  Querfasern  ver- 
stärken die  vordere,  hintere  und  obere  Fläche  und  hängen  mit  dem 
Perioste  zusammen.  Die  Festigkeit  der  Bandmassen  ist  eine  sehr 
erhebliche. 

Die  folgenden  topographischen  Beziehungen  sind  hauptsächlich 
Waldeyer  „das  Becken**  entlehnt.  Vor  der  Symphyse  der  Mons 
pubis  mit  seinem  Fettpolster,  dann  kommen  die  Ligamenta  suspen- 
soria  penis  s.  clitoridis ;  unter  ihr  her  ziehen  in  unmittelbarer  Nach- 
barschaft der  Nervus  und  die  Vasa  dorsalia  penis  s.  clitoridis; 
hinter  ihr,  jedoch  noch  durch  ein  Fascienblatt  und  einen  Fettkörper 
von  ihr  getrennt,  finden  wir  nach  unten  den  Plexus  pudendalis,  darüber 
das  untere  Venengeflecht,  dahinter  die  Harnblase.  Die  Harnblase 
ist  symmetrisch  zur  Mittelebene  des  Körpers  gelegen,  kann  aber 
durch  Verwachsungen  oder  durch  den  Druck  benachbarter  Eingeweide 
vorübergehend  oder  dauernd  verschoben  werden. 

Da  der  grösste  Teil  des  Organs  äusserst  beweglich  ist,  und  sich 
die  Form  und  Ausdehnung  mit  dem  Füllungszustande  beständig 
ändert,  so  ist  von  Disse  ein  möglichst  feststehender  Punkt  ge- 
wählt worden,  dessen  Lage  zum  Skelette  er  bestimmt  hat.  Diesen 
Punkt  stellt  das  Orificium  urethrae  intemum  dar.  Dasselbe  ändert 
seinen  Platz  nur,  wenn  die  Blase  als  Ganzes  verschoben  wird,  und 
auch  dann  nur  höchstens  um  1 — 2  cm  Länge.  Es  liegt  im  Mittel 
5,5  cm  von  der  Conjugata  des  Beckeneinganges  entfernt.  Von  der 
zwischen  Angulus  pubis  und  dem  unteren  Ende  des  V.  Kreuzbein- 
wirbels gezogenen  Geraden  betragen  die  Entfernungen  2 — 22  mm. 
Der  Abstand  der  inneren  Harnmündung  vom  oberen  Ende  der  Sym- 
physe beläuft  sich  nach  den  in  D  i  s  s  e'schen  Tabellen  mitgeteilten 
Massen  auf  6  cm  durchschnittlich.  Von  der  Innenfläche  der  Symphyse 
ist  die  Vorderwand  der  leeren  Blase  nicht  immer  gleich  weit  ent- 
fernt ;   nach  Waldeyer   betragen   die  Entfernungen   vom   oberen 
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Rande  der  Symphyse  bei  Erwachsenen  0,5 — 1  cm,  vom  unteren 
Rande  0,1 — 2  cm,  von  der  Mitte  0,1—0,2  cm.  Bei  der  Füllung 
rückt  sie  noch  näher  heran.  Die  innere  Hamröhrenmündung  steht 
vom  nächstliegenden  Punkte  der  Symphyse  bei  Männern  2  cm,  bei 
Weibern  1,5  cm  ab.  Diese  Masse  werden  vom  Füllungszustande  des 
Rectums  beeinträchtigt.  Bei  gefülltem  Rectum  ragt  die  gefüllte 
Blase  mit  ihrer  Scheitelpartie  über  den  oberen  Rand  der  Symphyse 
und  legt  sich  dicht  der  vorderen  Bauchwand  an,  während  der 
Blasenscheitel  bei  leerer  Blase  noch  unterhalb  des  oberen  Symphysen- 
randes  oder  höchstens  in  dessen  Niveau  steht.  Betreffs  der  Befesti- 
gung der  Blase  an  der  Symphyse  sind  zu  erwähnen  die  der  Fascia 
pelvis  angehörigen  Ligamenta  puboprostatica,  welche  vom  Perioste 
der  Symphyse  ausgehen  und  an  Prostata  und  Blase  inserieren.  Femer 
ziehen  einzelne  kleine  Muskeln  von  der  Blasenwand  zur  Symphyse 
und  werden  Musculi  pubovesicales  bezeichnet.  Von  der  Anatomie  der 
Harnröhre  interessiert  hauptsächlich  der  Verlauf  der  Pars  mem- 
branacea  derselben.  Sie  erstreckt  sich  von  der  Spitze  der  Prostata  bis 
zum  Bulbus  urethrae  und  liegt  innerhalb  des  Trigonum  urogenitale. 
Während  seines  Verlaufs  durch  das  Trigonum  ist  seine  vordere 
konkavere  Fläche  2  cm  von  der  Spitze  des  Schamwinkels  entfernt.  — 

Betreffs  der  Aetiologie  werden,  entsprechend  der  äusserst 
festen  Verbindung  der  beiden  Schambeine  durch  die  Symphyse,  in 
den  meisten  Fällen  nur  grössere  Qewalteinwirkungen  eine  chirurgische 
isolierte  Symphysenruptur  zu  verursachen  vermögen.  Sie  ist  haupt- 
sächlich bei  Männern  insbesondere  der  arbeitenden  Klassen  be- 
obachtet worden,  weil  diese  in  Ausübung  ihrer  Thätigkeit  am  meisten 
den  Ursachen  ausgesetzt  sind,  durch  welche  Zerreissungen  erzeugt 
werden. 

Den  weitaus  grössten  Procentsatz  isolierter  Rupturen  als  solche 
liefert  die  Geburtshülfe,  und  es  sei  mir  gestattet,  hierüber  die  An- 
gaben aus  Olshausen-Veit  zu  citieren :  „ Die  Zerreissung 
kommt  am  leichtesten  bei  den  Becken  vor,  deren  Querdurchmesser 
zu  klein  ist,  also  bei  osteomalacischen  und  bei  allgemein  verengten 
Becken,  sowie  auch  bei  asymmetrischen  und  bei  im  Ausgang  ver- 
engten (kyphotischen)  Becken.  Am  häufigsten  tritt  die  Ruptur  bei 
schweren  Zangenentbindungen  und  hochstehendem  Kopf,  weit  seltener 
bei  Extraktion  am  Beckenende  auf.  Aber  auch  bei  spontanen  Ent- 
bindungen kann  die  Ruptur  auftreten.  Wir  kennen  sogar  Fälle, 
wo  bei  leichten,  spontanen  Geburten  eine  Zerreissung  der  Ossa  pubis 
zu  Stande  kam.     Auch  beim  Durchtritt  der  Schultern    soll  Ruptur 
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noch  eintreten  können ,  und  A  h  l  f  e  1  d  berichtet  von  einem  Falle, 
in  dem  bei  Geburt  des  intakten  Eies  eine  Ruptur  erfolgte.  In  sol- 
chen und  ähnlichen  Fällen  muss  wohl  eine  abnorme  Auflockerung 
der  Symphyse  oder  sonstige  Erkrankung  der  Symphyse  als  dispo- 
nierendes Moment  angenommen  werden. 

Als  Ursache  der  Rupturen,  welche  infolge  einer  äusseren  Ge- 
walteinwirkung entstehen,  sind  folgende  zu  nennen:  Sturz  aus  be- 
trächtlicher Höhe,  das  Rad  eines  schwer  beladenen  Wagen,  welches 
über  den  Leib  geht,  das  Auffallen  von  schweren  Gegenständen, 
Einklemmung  zwischen  zwei  Eisenbahnpuffern,  forcierte  Wirkung 
der  Adduktoren  (Rissfrakturen),  wenn  diese  z.  B.  beim  Straucheln 
aufs  äusserste  angespannt  werden.  Bei  alten  Personen  können  na- 
türlich auch  schon  geringere  Veranlassungen  Symphysenrupturen 
hervorrufen,  doch  werden  bei  der  allgemeinen  Brüchigkeit  der  Kno- 
chen diese  meist  mit  Beckenbrüchen  combiniert  sein.  Nach  ex- 
perimentellen Beobachtungen  von  A  r  e  i  1  z  a  vermag  eine  allmäh- 
lich gesteigerte  Pression  des  Beckens  von  der  Seite  her  Trennung 
der  Knochenverbindungen  und  Lösung  der  Symphysis  ossium  pubis 
zu  bewirken. 

In  fast  allen  der  von  mir  aufgeführten  Fälle  ist  die  Entste- 
hungsursache der  Ruptur  ohne  Weiteres  klar  und  lässt  sich  auf  ein 
oben  erwähntes  ätiologisches  Moment  zurückführen.  Eine  besondere 
Berücksichtigung  verdienen  jedoch  diejenigen  Zerreissungen,  welche 
beim  Reiten  durch  plötzlich  ausgeführte  Sprünge  der  Pferde  ver- 
ursacht worden  sind.  Die  hierbei  wirksame  Kraft  kann  ähnlich 
derjenigen  beim  Geburtsvorgang  aufgefasst  werden.  Während  hier 
der  Kopf  mit  grosser  Kraft  von  innen  nach  aussen  durch  das  kleine 
Becken  gepresst  wird,  übt  er  auf  die  Seitenwände  desselben  einen 
starken  Druck  aus,  und  hat,  wie  wir  gesehen  haben,  zuweilen  iso- 
lierte Symphysenruptur  der  Schambeine  zur  Folge.  Bei  jenen  Un- 
fällen könnte  man  annehmen,  dass  sich  der  Sattel  beim  Herab- 
fallen des  Körpers  wie  ein  Keil  von  aussen  nach  innen  zwischen 
die  beiden  Ossa  ischii  gedrängt  und  die  Ruptur  veranlasst  habe. 
Der  Unterschied  würde  dann  bei  diesen  beiden,  an  sich  verschie- 
denen Entstehungsursachen  nur  darin  zu  suchen  sein,  dass  die 
Kräfte  in  entgegengesetzter  Richtung  wirksam  sind. 

Die  Entstehung  der  Zerreissung  in  dem  Falle  Nr.  13  kann 
auf  zweifache  Weise  erklärt  werden;  nimmt  man  an,  dass  der  Pa- 
tient, während  ihm  das  Geröll  auf  den  Rücken  fiel,  sich  gleich- 
zeitig in  Sprungstellung  befand,  so  würde  die  Ruptur  als  eine  Folge 
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der  forcierten  Wirkung  der  Adduktoren  aufzufassen  sein.  Wahr- 
scheinlich ist  jedoch,  dass  sie  erst  durch  den  Fall  des  beschwerten 
Körpers  bedingt  worden  ist.  Welches  bei  unserm  Patienten  die 
direkte  Ursache  der  Schambeinfugenzerreissung  gewesen  ist,  lässt 
sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Sie  kann  sowohl  durch  den 
Tritt  des  Pferdes,  als  auch  insbesondere  durch  das  üeberfahren 
herbeigeführt  sein.  Vielleicht  sind  beide  Momente  bei  der  Ent- 
stehung im  Spiel  gewesen,  indem  durch  den  Hufschlag  nur  eine 
Lockerung  und  durch  das  Üeberfahren  die  vollständige  Trennung 
der  Schambeine  erfolgt  ist. 

Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  der  zur 
Sektion  gelangten  Fälle  sind  bei  jedem  einzelnen  kurz  erwähnt,  und 
ich  habe  nur  nötig,  diejenigen  Veränderungen,  welche  allen  gemein- 
sam sind,  als  charakteristische  Zeichen  der  Symphysenrupturen  zu- 
sammenzufassen und  einige  Bemerkungen  hinzuzusetzen.  Eine  Zer- 
reissung  der  Schambeinfuge  ist  überall  mit  Sicherheit  festgestellt 
worden,  doch  fand  ich  leider  in  keinem  Falle  eine  Angabe  dar- 
über, ob  eine  gleichzeitige  Zerreissung  der  Bänder  und  eine  Dia- 
stase  der  Synchondrosis  sacroiliaca  stattgefunden  hatte.  In  den- 
jenigen Fällen,  bei  denen  die  Entfernung  der  Schambeine  Daumen- 
dicke oder  mehr  betrug,  wird  wahrscheinlich  eine  von  diesen  oder 
beide  Verletzungen  bestanden  haben ;  denn,  wie  Fischer  erwähnt, 
ist  nach  Leichenversuchen  ein  grösserer  Spalt  der  Schambeinfuge 
ohne  gleichzeitige  Zerreissung  der  Bänder  und  teilweise  Diastase 
der  Symphysis  sacroiliaca  nicht  denkbar.  Es  wäre  daher  zum  bes- 
seren Verständnis  der  bei  isolierten  Symphysenrupturen  in  Erschei- 
nung tretenden  Symptome,  zum  Zwecke  einer  korrekten  Diagnose 
und  geeigneten  Therapie  wünschenswert,  stets  bei  Sektionen  eine 
genaue  Untersuchung  dieser  Verhältnisse  vorzunehmen.  Die  Ent- 
fernungen der  beiden  Schambeine  von  einander  sind  äusserst  ver- 
schieden; dass  Dislokationen  der  Knochenenden,  wie  bei  allen  Frak- 
turen auch  hier  vorkommen,  ist  natürlich ;  die  Verschiebung  bestand 
meist  in  einer  Depression  einer  Scham beinhälfte.  Der  Symphysen- 
knorpel  bleibt  nach  Malgaigne  an  einem  Os  pubis  haften, 
während  die  Gelenkfläche  des  andern  wie  abgeschält  erscheint  und 
zuweilen  Periostverletzungen  aufweist. 

Die  klinischen  Symptome  bei  den  durch  heftige  Gewalt- 
einwirkung hervorgerufenen  Fällen  von  Symphysenrupturen  bieten 
ein  sehr  mannigfaltiges  Bild  dar.  Häufig  treten  Erscheinungen  des 
Shoks   so   stark  in    den  Vordergrund,    dass   dadurch   das  wirkliche 
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Ejrankheitsbild  verdeckt  und  erst  nach  Ablauf  jener  die  Wahr- 
scheinlichkeit  einer  Beckenyerletzung  nahe  gelegt  wird.  Diejenigen 
SchambeinfugenzerreiBsangen,  welche  durch  Muskelzug  oder  geringe 
Kraftein  Wirkung  entstanden  sind,  werden  von  vornherein  den  cha- 
rakteristischen Symptomenkomplex  darbieten.  Die  Patienten  sind 
meist  ausser  Stande,  aktiv  eine  Beugung  der  Beine  im  Hüftgelenk 
vorzunehmen,  und  äussern  bei  passiver  Beugung  grosse  Schmerzen. 
Die  Beine  liegen  zuweilen  in  Abduktions-  und  Aussenrotations- 
stellung;  ihre  Entstehung  dürfte  daher  rühren,  dass  die  oberfläch- 
lichen an  der  vorderen  Fläche  der  Schambeine  entspringenden  Ad- 
duktoren  (Pectineus,  Adduct.  long.,  Gracilis)  infolge  der  auseinander- 
tretenden Knochenenden  ihre  Spannung  eingebüsst  haben.  Es  be- 
steht stets  eine  Druckschmerzhafbigkeit  der  Symphysengegend,  und 
die  Untersuchung  ergiebt  einen  Spalt  zwischen  den  beiden  Ossa 
pubis.  Die  Grösse  dieses  Spalts  schwankt  in  den  Grenzen  von  einem 
bis  zu  mehreren  Gentimetem;  drückt  man  von  beiden  Seiten  her  kräf- 
tig auf  die  beiden  Darmbeinschaufeln  oder  die  Trochanteren ,  so 
schliesst  sich  der  Spalt  mehr  oder  weniger,  und  die  Patienten  fühlen 
eine  bedeutende  Erleichterung.  Zu  gehen  sind  die  Kranken,  so  weit 
sich  aus  den  Fällen  ersehen  lässt,  in  den  meisten  Fällen  nicht  im 
Stande.  Als  wenig  charakteristisch  dürfen  diejenigen  Schmerzen 
gelten,  welche  nach  Angabe  der  Patienten  im  Bauche  lokalisiert 
sind,  und  solche,  welche  vom  Becken  nach  den  Beinen  bis  zum  Knie 
ausstrahlen.^  Kreuzschmerzen  sind  jedoch  fast  immer  vorhanden. 
In  einem  Falle  ist  selbst  von  einer  vollständigen  Paralyse  beider 
Beine  berichtet  worden. 

Verletzungen  der  Haut  und  der  Weichteile  kommen  entspre- 
chend der  Gewalteinwirkung  mehr  oder  weniger  vor. 

Von  den  Verletzungen  der  inneren  Organe  werde  ich  nur  die- 
jenigen der  Hamorgane  einer  kurzen  Besprechung  unterziehen,  da 
diese  verhältnismässig  häufig  bei  Schambeinfugenzerreissungen  in 
Erscheinung  treten. 

Zuweilen  besteht  Retentio  urinae,  z.  B.  infolge  einer  Shok- 
wirkung,  einer  Blasenlähmung,  ohne  dass  der  Hamapparat  verletzt 
ist.  Salleron  hat  darauf  hingewiesen,  dass  beim  Sprengen  der 
Symphyse,  falls  das  Ligamentum  pubo-prostaticum  unverletzt  bleibt, 
der  prostatische  Teil  der  Harnröhre  in  einer  Art  verzogen  werden 
kann,  dass  dadurch  Retentio  urinae  eintritt.  Eine  Lähmung  des 
Detnisor  vesicae  vermag  nach  E  a  r  1  e  und  Rose  eine  einfache 
Quetschung  der  Bauchdecken,  die  heftige  Erschütterung  des  Stam- 
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mes  und  Beckens  zu  erzeugen.  Der  in  hiesiger  Klinik  zur  Begut- 
achtung eingelieferte  Patient  hatte  in  der  Anamnese  angegeben, 
dass  er  nach  dem  Unfälle  nicht  im  Stande  gewesen  wäre,  Urin  und 
Stuhlgang  zu  halten.  Die  Ursache  dieser  Incontinentia  urinae  et 
alvi  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  feststellen;  man  könnte  sie  am 
ehesten  auf  eine  durch  die  heftige  Gewalteinwirkung  hervorgerufene 
nervöse  Störung  zurückführen. 

Von  den  15  oben  beschriebenen  Fällen  von  Symphysenrupturen 
waren  6  mit  Hamblasenzerreissung  kombiniert.  Teils  aus  den  An- 
gaben, teils  aus  dem  Befunde  ist  ersichtlich,  dass  in  4  Fällen  vor 
dem  Unfälle  die  Harnblase  gefüllt  gewesen  war,  was  natürlich  er- 
scheint, denn  eine  volle  Blase  springt  leichter  und  liegt  nicht  ge- 
schützt hinter  der  Symphyse. 

Hamröhrenzerreissungen  werden  meistens  nur  die  Pars  mem- 
branacea  betreffen.  Dieser  Teil  der  Harnröhre  tritt  durch  die  Fas- 
cien  und  Muskelschicht  des  Trigonum  urogenitale.  ^Wenn  dieses 
nun  gegen  das  Beckeninnere  verschoben  wird,  reisst  oder  schneidet 
es  die  Harnröhre  einfach  durch,  oder  es  kommt  nur  zu  einer  Knickung 
und  Quetschung  derselben.  **    (Bartels.) 

Die  Diagnose  der  Symphysenruptur  hat  in  ausgebildeten 
Fällen,  nach  Ablauf  der  Allgemeinerscheinungen,  an  sich  keine 
Schwierigkeiten  und  kann  aus  den  Beschwerden  des  Patienten  unter 
besonderer  Berücksichtigung  der  Ergebnisse  des  objektiven  Unter- 
suchungsbefundes meist  leicht  gestellt  werden.  Schwierig  ist  sie 
in  den  Fällen,  in  welchen  eine  geringe  Zerreissung  stattgefunden 
hat,  und  ausserdem  die  Schwellung  der  benachbarten  Weichteile 
eine  gründliche  Untersuchung  erschwert.  Die  Entscheidung,  ob  die 
Ruptur  isoliert  ist,  wird  sehr  oft  mit  Sicherheit  nicht  getroffen  wer- 
den, da  man  hier  besonders  auf  die  Angaben  des  Kranken  ange- 
wiesen ist.  Auf  die  Schmerzensäusserung  bei  Druck  auf  das  Kreuz- 
bein und  Becken  darf  nicht  allzugrosser  Wert  gelegt  werden,  denn 
bei  der  meistens  heftigen  Gewalteinwirkung  und  der  dadurch  be- 
dingten Erschütterung  des  Beckens  und  der  Weichteile,  wird  eine 
allgemeine  Empfindlichkeit  auf  Druck  vorhanden  sein.  Grössere 
Beckenverletzungen  werden  wohl  kaum  übersehen  werden  kön- 
nen, während  kleinere  Zersplitterungen  sich  oft  unserer  Beobach- 
tung entziehen.  Man  wird  hierbei  in  keinem  Falle  die  Untersuchung 
per  anum  unterlassen  dürfen;  bei  Frauen  wendet  man  vor  allem 
die  bimanuelle  Untersuchung  per  vaginam  et  rectum  an.  Bei  Kin- 
dern wird,  wenn  ein  Unfall  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wor- 
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den  ist,  auch  an  angeborenen  Symphysenspalt  gedacht  werden  müssen, 
doch  ist  darauf  zu  achten,  ob  gleichzeitig  eine  mangelhafte  Ent- 
wicklung der  Genitalien  vorliegt. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  noch  darauf  hinweisen ,  dass  man 
bei  den  das  Becken  betreffenden  Unfällen  stets  an  die  Möglichkeit 
einer  Symphysenruptur  denken  muss ;  so  ist  z.  B.  bei  unserm  Patienten 
anscheinend  gar  nicht  die  Diagnose  nach  dem  Unfälle  gestellt  wor- 
den. Als  sicherstes  Hilfsmittel  wird  in  jedem  einzelnen  Fall  das 
Röntgenbild  dienen  müssen,  welches  eine  genaue  Diagnose  stellen 
lässt.  Auf  die  Diagnose  der  Verletzungen  der  Harnorgane  gehe  ich 
hier  nicht  weiter  ein.    — 

Was  die  Prognose  betrifft ,  so  dürfen  die  günstigen  Heil- 
erfolge nach  Symphyseotomien  nicht  ohne  Weiteres  als  massgebend 
für  die  Erfolge  gelten,  welche  man  nach  chirurgischen  Rupturen 
zu  erwarten  hat;  hierbei  muss  man  berücksichtigen,  dass  in  jenen 
Fällen  durch  die  Operation  eine  ganz  glatte  Verletzung  gesetzt  ist, 
und  auch  die  Emährungsbedingungen  weitaus  günstiger  sind. 

Was  jedoch  von  vielen  Autoren  gegen  die  Symphyseotomie  ins 
Feld  geführt  wird,  kommt  für  die  Beurteilung  der  chirurgischen 
Rupturen  nicht  in  Betracht,  da  diese  Angriffe  sich  nicht  gegen  die 
Operation  als  solche,  sondern  dagegen  richten,  dass  die  Wundbe- 
handlung hierbei  sehr  schwer  zu  regeln  ist.  Aus  diesem  Grunde  ist 
die  Pubotomie  in  Vorsclilag  gebracht  worden  und  auch  von  mehreren 
Operateuren  mit  Erfolg  ausgeführt.  Quoad  vitam  ist  die  Prognose  der 
isolierten  Rupturen  ohne  Verletzung  der  Weichteile,  so  weit  diese 
wenigen  Fälle  der  Litteratur  einen  Schluss  auf  die  Beurteilung  der 
Rupturen  überhaupt  zulassen,  durchaus  gut.  Es  starben  von  den 
15  Patienten  6,  und  zwar  5  an  den  Folgen  von  Haniblasenrissen 
und  deren  Komplikationen;  bei  den  jetzigen  Fortschritten  der  Bauch- 
chirurgie, dürfte  jedoch  die  Zahl  bei  weitem  herabgedrückt  werden. 
In  einem  Falle  fehlen  die  Angaben,  welche  die  Todesursache  er- 
klären könnten. 

Was  den  Gebrauch  der  Beine  anbetrifft,  so  verweise  ich  auf 
die  Beschreibung  jedes  einzelnen  Falles.  Die  Kranken  waren  oft  zu 
einem  vollständigen,  stets  zum  teilweisen  Gebrauch  derselben  im 
Stande.  Eine  zweckentsprechende  längere  Zeit  durchgeführte  Be- 
handlung wird  hier  noch  viel  günstigere  Erfolge  erzielen  können. 
In  dem  Falle  Nr.  1 5  kommt  W  i  n  k  1  e  r  zu  der  Ansicht,  dass  in- 
folge der  Quetschung  eine  Ernährungsstörung  und  dadurch  die 
spätere  Entwicklungshemmung   des  Os  pubis  bedingt  worden  wäre. 
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Wie  bei  allen  durch  einen  Unfall  hervorgerufenen  Verletzungen 
wird  man  auch  bei  Symphysenrupturen  zuweilen  ein  Urteil  über  die 
durch  den  Unfall  bedingte  Herabsetzung  der  Erwerbsfähigkeit  ab- 
zugeben haben.  Eine  bestimmte  Regel  lässt  sich  dabei  nicht  auf- 
stellen. Ist  eine  feste  Verbindung  der  beiden  Schambeine  hergestellt 
worden,  so  wird  die  Beeinträchtigung  der  Erwerbsfähigkeit  sehr 
wenig  oder  fast  gar  nichts  betragen.  Bleibt  eine  gewisse  Beweglich- 
keit zurück,  so  kommt  es  auf  den  Grad  derselben  an.  Es  ist  zwei- 
fellos, dass  das  Unterbrochensein  des  Beckenringes  die  Funktion  des 
unteren  Teiles  der  Wirbelsäule  und  der  unteren  Gliedmassen  beein- 
trächtigen und  bei  stärkerer  Inanspruchnahme  Schmerzen  verur- 
sachen kann.  In  unserem  Falle  ist  auf  40 — 50%  der  gesamten 
Erwerbsfähigkeit  geschätzt  worden.  — 

Bei  der  Behandlung  der  Symphysenrupturen  wird  man 
zweckmässig  diejenigen  therapeutischen  Massnahmen  berücksichtigen 
müssen,  welche  die  Gynäkologen  und  Geburtshelfer  nach  Symphyseoto- 
raieen  in  Anwendung  gebracht  haben,  und  ich  möchte  an  dieser 
Stelle  die  Erfahrungen  und  Urteile  einzelner  Autoren  anführen. 
S  c  h  a  u  t  a  bezeichnet  die  Resultate  nach  Symphyseotomieen  mit 
seltenen  Ausnahmen  als  sehr  gute,  und  zwar  sowohl  bei  Ausführung 
der  Knochennaht  als  auch  ohne  dieselbe;  jedoch  muss  man  sagen, 
dass  diejenigen  Frauen,  bei  denen  die  Symphyse  sofort  nach  der 
Operation  genäht  wurde,  ihre  Gehfähigkeit  rascher  und  sicherer  er- 
langten, als  diejenigen,  bei  denen  die  Naht  unterlassen  wurde. 
Veit  berichtet  über  sehr  gute  Erfolge  mit  und  ohne  Knochennaht. 
Döderlein  hat  mit  und  ohne  Knochennaht  vollkommene  Heilung 
und  völlige  Wiederherstellung  der  Funktion  des  Beckens  gesehen ; 
jedenfalls  ist  die  Knochennaht  kein  notwendiges  Desiderat.  Z  we if el 
ist  der  Ansicht,  dass  man  bei  Frauen  die  Naht  unterlassen  soll, 
weil  sie  bei  spontaner  Geburt  die  Auflockerung  und  Erweiterung  der 
Symphyseotomieennarbe  zu  Ungunsten  der  Geburt  verhindern  kann. 

Alle  diese  Angaben  und  die  Erfolge  bei  den  in  der  Litteratur 
aufgeführten  Fällen  sprechen  dafür,  dass  man  in  den  meisten  Fällen 
mit  einer  konservativen  Behandlung  auskommen  wird.  Die  Patienten 
werden  zunächst  4 — 6  Wochen  ruhig  zu  Bett  gehalten,  während 
man  in  dieser  Zeit  durch  einen  fest  um  das  Becken  gelegten  Gurt 
eine  Adaptation  der  Knochenenden  zu  erstreben  sucht.  Gleichzeitig 
werden  zur  völligen  Ruhigstellung  des  Beckens  auch  die  Oberschenkel 
durch  eine  um  die  Knie  gelegte  Binde  fixiert  und,  wie  bei  dem  Pa- 
tienten M  u  r  V  i  1 1  e's ,  über  ein  Planum  inclinatum  duplex  gelagert 
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werden.  Nach  Ablauf  mehrerer  Wochen  dürfen  die  Kranken,  wenn 
eine  einigermassen  feste  Verbindung  hergestellt  ist,  auf  Stöcke  ge- 
stützt, Gehversuche  anstellen  ;  doch  darf  der  Beckengurt  erst  dann  ab- 
genommen werden,  wenn  eine  kallöse  Verwachsung  stattgefunden  hat. 
In  den  Fällen,  da  infolge  von  mangelhafter  Behandlung  oder 
aus  andern  Gründen  eine  Verheilung  nicht  erfolgt,  würde  sicli  wohl 
empfehlen,  zunächst  die  Funktion  durch  einen  festen  Gurt  zu  er- 
höhen versuchen.  Genügt  dieses  nicht,  so  käme  die  Sekundämaht 
der  Symphyse  in  Betracht.  Am  sichersten  wird  dann  eine  feste 
Verbindung  erzielt  werden,  wenn  man  statt  der  Anfrischung  des 
Symphysenknorpels  diesen  ganz  entfernt,  die  Gelenkenden  der  Ossa 
pubis  anfrischt  und  durch  die  Naht  vereinigt.  Wenn  die  Verletzungen 
der  Beckenorgane  eine  Operation  erforderlich  machen,  wäre  es  wohl 
am  Platze,  gleichfalls  die  Naht  anzuschliessen.  Bei  Frauen,  die 
noch  vor  dem  Climacterium  stehen,  wird  man  jedoch  die  Entfernung 
des  Symphysenknorpels  mit  Rücksicht  auf  spätere  Geburten  unter- 
lassen. Die  Behandlung  der  Weichteilverletzungen  brauche  ich  hier 
nicht  anzuführen. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Lehrer 
Herrn  Geheimrat  Garre,  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen 
für  die  Gewährung  dieser  Arbeit. 
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AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  GARR^ 


üeber  die  Lnxatio  femoris  centralis. 

Von 

Dr.  Walter  Simon, 

ehem.  Volontärarzt  der  Klinik,  AiBisteiiten  am  KnappschaftHlazarett  in  Neunkirchen. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  in  ihren  Erscheinungsformen  so  ausserordentlich  mannig- 
faltigen Beckenfrakturen  hat  man  von  verscliiedenen  Gesichts- 
punkten aus  zu  gruppieren  versucht,  einmal  rein  anatomisch,  nach 
dem  Verlaufe  der  Bruchlinien  beziehungsweise  nach  häufiger  beob- 
achteten bestimmten  Kombinationen  derselben,  sodann  aetiologisch, 
indem  man  eine  Reihe  von  Bruchformen  als  durch  typische  Frak- 
turmechanismen charakterisiert  ansah.  Diese  zweite  Einteilung 
gründet  sich  teils  auf  klinische  Beobachtung,  teils  ist  sie  das  Re- 
sultat experimenteller  Studien, 

In  diesen  derart  gewonnenen  Klassifikationen  hat  die  Luxatio 
centralis  femoris,  d.  h.  jene  Verletzung,  bei  welcher  der  Schenkel- 
kopf durch  die  frakturierte  Pfanne  hindurch  in  das  Becken  hinein- 
getreten ist,  vollkommen  feste  Positionen  angewiesen  erhalten,  so- 
weit dieser  recht  seltenen  Fraktur  in  den  neueren  chirurgischen 
Werken  überhaupt  gedacht  ist. 

H  o  f  f  a  in  seinem  Lehrbuche  über  Frakturen  und  Luxationen 
und  mit  ihm  unter  anderen  auch  Tillmanns  und  S  t  e  1 1  e  r 
führen   die   Luxatio   centralis   femoris   unter  den  „isolierten*  Frak- 
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turen  der  Pfanne  auf,  sie  ausdrücklich  in  Gegensatz  stellend  zu 
den  multiplen  Frakturen  des  Beckenrings.  Bei  L  o  s  s  e  n  findet  sich 
diese  Verletzung  ebenfalls  in  dem  Kapitel  der  Pfannenbrüche  er- 
wähnt, die  er  auch  von  den  Beckenringbrüchen  trennt. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Luxatio  centralis  herrscht  voll- 
kommene Uebereinstimmung  bei  allen  Autoren  von  L  o  s  s  e  n  in 
der  Deutschen  Chirurgie  1880  an  bis  zu  Stein thal  in  der  jüngst 
erschienenen  II.  Auflage  des  Handbuchs  der  praktischen  Chirurgie. 
Es  soll  nämlich  der  Frakturmechanismus  darin  bestehen,  dass  eine 
grosse  Gewalt  am  Trochanter  maior  oder  am  abducierten  Beine 
angreifend  sich  durch  Schenkelhals  und  -köpf  fortsetzend  die  Pfanne 
zersprengt  und  den  Kopf  zwischen  den  Fragmenten  hindurch  in 
die  Beckenhöhle  hineintreibt. 

Auf  dem  Boden  dieser  Anschauungen  stehen  auch  die  drei 
deutschen  Autoren,  die  bisher  in  monographischer  Form  diese  Ver- 
letzung bearbeitet  haben.  Alle  drei  Aufsätze  sind  in  den  letzten 
drei  Jahren  erschienen  und  haben  Katz,  Arregger  und  Wi  1ms 
zu  Verfassern,  von  denen  der  letztgenannte  neben  dieser  allgemein 
anerkannten  Form  der  centralen  Luxation  noch  auf  Grund  eigener 
Beobachtungen  einen  zweiten  Typus  dieser  Verletzung  konstruiert, 
auf  den  wir  an  späterer  Stelle  zu  sprechen  kommen  werden. 

Durch  Katz  und  Arregger  ist  sodann  noch  ein  neues 
Moment  in  die  Lehre  von  der  centralen  Luxation  hineingebracht 
worden,  das  wohl  geeignet  scheinen  könnte,  das  Krankheitsbild  zu 
einem  völlig  abgeschlossenen  zu  gestalten.  Sie  behaupten  nämlich, 
dass  auch  experimentell  auf  dem  bezeichneten  Wege  die  Erzeugung 
dieser  Verletzung  gelungen  sei,  Katz  sich  hierbei  auf  Kusmin 
berufend,  Arregger  die  Arbeit  von  Virevaux  ins  Feld  führend. 

Wenn  man  nun  aber  wie  wir,  veranlasst  durch  eine  eigene 
Beobachtung  dieser  immerhin  recht  seltenen  Verletzung,  die  aller- 
dings ziemlich  weit  zerstreuten  Originalmitteilungen  nachschlägt,  so 
gelangt  man  zu  Resultaten,  die  von  den  soeben  aufgeführten  in  allen 
Punkten  wesentlich  abweichen. 

Der  dritte  Punkt,  weil  am  kürzesten  zu  erledigen,  sei  hier 
vorweg  genommen.  Es  beruht  nämlich  die  Behauptung  von  Katz 
auf  einem  ohne  weiteres  nachzuweisenden  Irrtum,  und  auch  das 
Citat  A  r  r  e  g  g  e  r's ,  dass  es  Virevaux  unter  1 7  Experimenten 
mit  Schlag  auf  den  Trochanter  einmal  gelang,  den  Kopf  durch  die 
Pfanne  ins  Beckeninnere  zu  treiben,  bedarf  noch  eines  kleinen  Kom- 
mentars.    Katz   ist   anscheinend   irregeführt   durch    das   in  seiner 
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knappen  Form  leicht  missverständliche  Referat  in  Schmidt's  Jahr- 
büchern. Hier  nämlich  und  nicht  in  der  Originalarbeit  findet  sich 
wörtlich  der  von  K  a  t  z  zur  Stütze  seiner  Behauptungen  heran- 
gezogene Satz:  „Beim  Schlage  auf  die  parallel  gestellten  Ober- 
schenkel, mit  der  Absicht  auf  das  Acetabulum  zu  wirken,  um  das 
Caput  femoris  in  das  Becken  zu  treiben,  kamen  keine  Frakturen 
zu  Stande;  dieselben  traten  erst  auf,  als  die  Oewalt  auf  die  stark 
abducierten  Füsse  wirkte. "  K  u  s  m  i  n  hingegen  schreibt  ausdrück- 
lich, dass  es  ihm  auf  diesem  Wege  nur  gelang,  »Frakturen  in  der 
vorderen  Wand  des  Beckenringes  zu  bekommen,  bevor  noch  eine 
Verletzung  des  Acetabulum  eintreten  konnte";  nachdem  er  übrigens, 
um  jegliches  Missverständnis  auszuschliessen ,  bereits  einige  Seiten 
vorher  ganz  generell  erklärt  hatte:  „Das  Eindringen  des  Femur- 
kopfes  in  den  Beckenraum  habe  ich  bei  meinen  Experimenten  an 
Erwachsenen  nie  erhalten  können,  was  davon  abhängt,  dass  Kräfte 
von  dieser  Grösse,  welche  das  Acetabulum  überwunden  hätten,  bei 
meinen  Experimenten  früher  das  Collum  femoris  brachen.* 

Etwas  glücklicher  in  seinen  Resultaten  war  Virevaux,  der 
Gewährsmann  Arregger's,  der  über  das  einzige  im  Sinne  der 
Luxatio  centralis  positiv  ausgefallene  Experiment  folgendermassen 
berichtet : 

Leiche  eines  65j.  Mannes,  mager,  wenig  muskulös.  Lagerung  auf  die 
linke  Seite,  Beine  völlig  gestreckt,  weder  ad-  noch  abduciert;  rechter 
Fuss  leicht  nach  innen  gedreht.  Schläge  mit  dem  Hammer  auf  den  Tro- 
chanter  maior.  Beim  ersten  Schlag  Zerschmetterung  des  Trochanter 
maior,  der  Schlag  hatte  zu  hoch  getroffen.  Beim  zweiten  Schlag  hört 
man  es  krachen.  Beim  Druck  auf  die  Hüfte  kann  man  Crepitation  fest- 
stellen. Die  Vorwölbung  des  Trochanter  maior  ist  rechts  verschwunden, 
das  Bein  zeigt  eine  bedeutende  Verkürzung.  Beim  Einführen  des  Zeige- 
fingers ins  Abdomen  fühlt  man  den  Femurkopf  in  die  Bauchhöhle  einge- 
drungen und  bei  Bewegungen  des  Beins  unter  dem  Finger  rotieren.  Nach 
Beiseitenehmen  der  Därme  und  Fortnahm e  des  M.  ilio-psoas  sieht  man 
den  Femurkopf  von  mehreren  Bruchstücken  wie  von  einer  Halskrause 
umgeben.  Der  Femurkopf  ist  ungefähr  3  cm  in  das  Becken  eingedrungen, 
die  Hüftgelenkkapsel  ist  unverletzt,  das  Ligamentum  teres  aus  der  Femur- 
kopffacette  abgerissen.  Die  Symphysen  sind  intakt ;  der  vordere  Teil  des 
Os  coxae  ist  auf  den  hinteren  verschieblich,  das  Os  ischii  ist  gleichfalls 
beweglich.  Der  obere  Teil  des  Trochanter  maior  ist  frakturiert".  Hierauf 
folgt  dann  noch  die  sehr  genaue  Beschreibung  von  6  Bruchlinien,  die 
Darm-,  Sitz-  und  Schambein  durchtrennen. 

Des  Weiteren  ist  aus  der  Arbeit  von  Virevaux  zu  entnehmen, 
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dass  unter  16  derartigen  Versuchen  —  der  17.  bestand  in  Schlag 
aufs  Knie  und  verlief  völlig  negativ  —  es  ausserdem  noch  drei- 
mal gelang,  Pfannenbrüche  zu  erzeugen,  jedoch  ohne  Lageverän- 
derung des  Schenkelkopfes,  daneben  war  in  dem  einen  Falle  Scham- 
und  Sitzbein,  in  den  beiden  anderen  nur  das  Schambein  gebrochen. 

Aus  diesen  Experimenten  geht  hervor,  dass  eine  am  Trochanter 
angreifende  Gewalteinwirkung  im  Stande  ist,  neben  anderen  Becken- 
verletzungen auch  das  Acetabulum  zu  frakturieren,  und  femer,  dass 
ein  Schlag  auf  den  Trochanter  den  Schenkelkopf  durch  die  Pfanne 
hindurchtreiben  kann,  nachdem  bereits  ein  Insult  auf  das  Becken 
eingewirkt  hat,  der,  wie  wir  soeben  gesehen  haben,  genügt,  die 
Pfanne  zu  frakturieren.  Eine  Untersuchung  des  Beckens  hat,  wie 
aus  der  Arbeit  klar  hervorgeht,  nach  dem  ersten  Schlage  nicht 
stattgefunden,  und  „gekracht**  wird  es  ja  bei  demselben  sicherlich 
auch  haben,  als  der  Trochanter  zersplitterte.  Nicht  bewiesen  ist 
somit  durch  dieses  Experiment,  dass  ein  Schlag  oder  Stoss  gegen 
den  Trochanter  eine  Luxatio  centralis  erzeugen  könnte,  es  müsste 
denn  ein  Trauma  vorausgegangen  sein,  das  zur  Erzeugung  eines 
Pfannenbruches  im  Stande  ist.  Diese,  unseres  Erachtens  einzig  be- 
rechtigte epikritische  Auffassung  der  Versuche  Vir evaux's  führt 
auch,  wie  wir  sehen  werden,  zu  weitgehender  üebereinstimmung 
zwischen  Experiment  und  klinischer  Beobachtung.  Nebenbei  be- 
merkt sei  hier  noch,  dass  den  anderen  Experimentatoren  auf  diesem 
Gebiete,  Messerer,  Oppel  und  Areilza,  soweit  dieses  aus 
den  Referaten  ihrer  mir  leider  in  den  Originalen  nicht  zugänglich 
gewesenen  Arbeiten  ersichtlich  ist,  die  experimentelle  Erzeugung 
der  Luxatio  femoris  centralis  überhaupt  nicht  gelungen  ist. 

Ehe  wir  nun  auf  die  ersten  beiden  Punkte  eingehen,  ist  es  er- 
forderlich,  die  nicht  sehr  reichhaltige  Kasuistik  vorauszuschicken; 
dieselbe  ist  zwar  zum  grossen  Teile  bei  K  a  t  z  und  Arregger 
enthalten,  doch  kann  auf  deren  Aufführung  hier  nicht  verzichtet 
werden,  da  ich  auf  eine  Reihe  von  Punkten  Wert  legen  muss,  die 
dort  weniger  Betonung  gefunden  haben.  Die  Fälle  sind  chrono- 
logisch geordnet  und  in  möglichster  Kürze  wiedergegeben,  was  bei 
einem  Teil  derselben  schon  durch  die  leider  allzu  knappe  Form 
der  Originalmitteilung  geboten  war;  in  einigen  wenigen  Fällen 
musste  auch  ich  mich  mit  Referaten  bescheiden. 

C  0  0  p  e  r :  Ein  anscheinend  mit  Luxation  des  Femur  nach  hinten  in 
das  St.  Thomas  Hospital  eingelieferter  Mann  stirbt  nach  vier  Tag:en.  Bei 
der  Sektion  zeigt  sich  eine  Fraktur,  die  durch  das  Acetabulum  geht  und 
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den  Knochen  in  drei  Teile  trennt.     Der  Oberschenkelkopf  ist  tief  in  die 
Beckenhöhle  hineingesunken. 

Gaina:  30j.  Geisteskranker  stürzt  aus  18  m  Höhe  herab.  Nach  der 
üeberführung  ins  Spital  wird  eine  starke  Kontusion  der  rechten  Trochan- 
tergegend  festgestellt;  keine  abnorme  Stellung  des  Beins,  Bewegungsver- 
suche jedoch  äusserst  schmerzhaft.  Tags  darauf  sind  die  Klagen  geringer, 
der  Mann  nimmt  die  Krücken  eines  Nachbars,  steigt  die  Treppe  herab 
und  ergeht  sich  im  Garten.  Nach  3  Tagen  Schmerzen  in  der  Oberbauch- 
gegend, schneller  Verfall,  lebhafte  Schmerzen  in  der  Hüfte,  Haut  gan- 
gränös verfärbt,  zunehmende  Schwellung  des  Beins;  am  zehnten  Tage 
nach  dem  Unfälle  Tod.  Bei  der  Sektion  findet  sich  eine  'Phlegmone  des 
rechten  Beins  und  der  Hüftmuskulatur.  Das  Peritoneum  des  Beckens 
und  der  vorderen  Bauchwand  tief  dunkel  eccbymosiert,  der  rechte  Mus- 
culus psoas  von  Blutungen  und  Eiter  völlig  zerstört.  Inmitten  von  Kno- 
chenfragmenten findet  man  den  in  die  Beckenhöhle  eingedrungenen  Femur- 
kopf  in  Eiter  schwimmend.  Die  Pfanne  war  ungefähr  ihrer  fötalen  Zu- 
sammensetzung entsprechend  gebrochen;  im  Wesentlichen  setzte  sich  die 
rechte  Beckenhälfte  aus  3  Brachstücken  zusammen:  das  kleinste,  in  der 
Mitte,  den  Pfannenboden  darstellend,  war  noch  durch  das  Ligamentum 
teres  mit  dem  Femur  verbunden.  Das  zweite,  vordere,  umfasste  die 
Eminentia  ileo-pectinea  und  den  horizontalen  Schambeinast,  der  abstei- 
gende war  dicht  unterhalb  der  Symphyse  gebrochen.  Das  dritte  Bruch- 
stück wurde  vom  Os  ischii  gebildet,  das  vom  Os  ilei  getrennt  war  durch 
eine  Bruchlinie,  die  von  dem  oberen  vorderen  Teile  des  Foramen  ischia- 
dicum  bis  zur  Mitte  der  Pfanne  ging.  Ein  viertes  Bruchstück  wurde 
von  der  Rinne  gebildet,  die  den  Vasa  und  Nerv,  obturat.  den  Durchtritt 
gestattet.  Eine  Verletzung  der  Nerven  und  Gefässe  war  nicht  sicher 
festzustellen. 

L  e  n  d  r  i  c  k  :  Aelterer  Mann,  vor  mehreren  Jahren  durch  eine  um- 
stürzende Kutsche  schwer  verletzt,  einige  Monate  unter  der  Annahme 
eines  Schenkelhalsbruches  bebandelt,  fortan  lahm,  jedoch  imstande,  grosse 
Fusstouren  zu  machen,  stirbt  an  Phthise,  nachdem  in  den  letzten  Monaten 
entzündliche  Erscheinungen  im  Bereiche  des  Hüftgelenks  bestanden  hatten. 
Bei  der  Sektion  zeigt  sich  der  Oberschenkel  nicht  gebrochen,  jedoch  mit 
den  Zeichen  der  Arthritis  deformans.  Der  Oberschenkelkopf  war  durch 
einen  Riss  der  Pfanne  in  die  Beckenhöhle  gedrungen,  jedoch  wieder  von 
einer  knöchernen  Hülle  umgeben,  die  nur  an  einer  etwa  1  Shilling  grossen 
Stelle  eine  ligamentöse  Lücke,  aufwies.  Scham-  und  Sitzbein  waren  frak- 
turiert  und  mit  fast  1  Zoll  Verkürzung  wieder  verheilt.  Zwischen  den 
Bruchenden  war  ein  durchgängiges  Darrastück  durch  Verwachsungen  fixiert, 
der  Nervus  obturatorius  in  Kallus  eingebettet. 

Dupuytren:  Bei  der  Autopsie  fand  man  im  Abdomen  den  intak- 
ten Femurkopf,    der   durch    die   eingeschlagene  Pfanne  ins  Beckeninnere 
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gedrungen  war.  Der  Hals  sass  so  fest  in  der  Knochenlücke,  dass  es  so- 
gar noch  am  anatomischen  Präparat  schwer  hielt,  den  Kopf  in  seine 
normale  Lage  zu  reponieren. 

S  a  n  8  0  n :  Bei  einer  Frau ,  die  sich  ans  einem  hohen  Stockwerke 
auf  das  Strassenpflaster  herabgestürzt  hatte,  fand  man  den  Gelenkkopf 
des  Schenkelknochens  durch  die  frakturiert«  Pfanne  tief  in  die  Becken- 
höhle eingedrungen. 

Morel-LavalHe:  Bei  einem  Manne,  der  angeblich  einen  Schen- 
kelhalsbruch erlitten  hatte,  ergab  nach  dem  viele  Jahre  später  erfolgten 
Tode  die  Sektion  multiple  fehlerhaft  konsolidierte  Beckenfrakturen.  Der 
Femurkopf  war  um  mehr  als  ein  Zoll  in  die  Beckenhöhle  eingedrungen 
und  drückte  auf  den  Nervus  obturatorius,  wodurch  die  heftigen  Schmerzen 
erklärt  wurden,  an  denen  der  Mann  gelitten  hatte. 

Moore:  Bei  der  Sektion  eines  sechzigjährigen  Mannes,  der  nach 
einer  vor  mehreren  Jahren  durch  einen  schweren  Balken  erlittenen  Quet- 
schung erhebliche  Gehstörungen  nicht  zurückbehalten  hatte  und  an  einem 
fortgeschrittenen  Herz-  und  Nierenleiden  starb,  fanden  sich  folgende  Ver- 
änderungen am  Becken:  dasselbe  ist  in  mehrere  Fragmente  zerbrochen, 
und  zwar  derart,  dass  die  vordere  von  der  hinteren  Hälfte  getrennt  er- 
scheint. Die  Fraktur  geht  links  durch  das  Acetabulum,  rechts  liegt  sie 
unmittelbar  vor  demselben,  ausserdem  sind  Scham-  und  Sitzbein  beider- 
seits gebrochen.  Das  linke  Os  innominatum  ist  in  3  Fragmente  zerlegt, 
welche  fast  genau  den  Segmenten  entsprechen,  aus  denen  der  Knochen 
in  der  Jugend  zusammengesetzt  ist.  Der  Femurkopf  ist  zwischen  die 
Fragmente  hindurchgetrieben  und  zwar  so  weit,  dass  der  grosse  Trochanter 
unmittelbar  der  Aussenfläche  des  Darmbeins,  auf  der  er  sich  eine  Rinne 
geschaffen  hat,  anliegt.  Der  Sitzbeinkörper  ist  nach  innen  dislociert  und 
verengt  die  Beckenhöhle.  Die  Fragmente  des  Os  innominatum  sind  zwar 
durch  Kallus  vergrössert,  jedoch  nicht  knöchern  vereinigt.  Eine  unvoll- 
kommene neue  Pfanne  ist  durch  die  zu  breiten  Platten  ausgehöhlten,  den 
Schenkelkopf  umlagernden  Gelenkportionen  von  Sitz-  und  Schambein  ge- 
bildet. Obwohl  diese  neue  Gelenkhöhle  im  oberen  und  inneren  Teile 
einen  grossen  Defekt  hatte,  war  der  Schenkel  in  ihr  doch  derart  fixiert, 
dass  er  erst  nach  Durchschneidung  der  dicken  faser knorpligen,  die  Frag- 
mentenden vereinigenden  Massen  herausgehebelt  werden  konnte.  Der  Ge- 
lenkknorpel war  durchweg  zerstört,  die  Knochenoberfläche  rauh.  Die  vor 
der  rechten  Pfanne  verlaufende  Fraktur  war  gleichfalls  nur  durch  faser- 
knorplige Massen  vereinigt,  die  allerdings  nur  geringe  Beweglichkeit  ge- 
statten. 

Beaugrand:  B.  berichtet  über  einen  im  British-American  Journal 
1850  mitgeteilten  Fall.  Bei  einem  aus  18  Fuss  Höhe  herabgestürzten 
Manne  fand  sich  eine  Fraktur,  die  sich  vom  hinteren  Drittel  des  Darra- 
beinkammes  bis  zum  vorderen  Teile  der  Symphysis  sacro-iliaca  erstreckte, 
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nnd  gleichzeitig  eine  zweit«,  die  von  der  Crista  pubis  in  das  Acetabn- 
Inm  eindrang.  Durch  letztere  war  es  veranlasst,  dass  der  Gelenkkopf 
tiefer  in  die  Beckenhöhle  hineingedrängt  war  und  in  einer  ligamentösen 
Höhle  steckte.  Endlich  war  auch  noch  der  Ramus  ascendens  des  Sitz- 
beins in  seiner  Kontinuität  nnd  am  Uebergange  ins  Acetabulum  gebro- 
chen. Es  erfolgte  Heilung  mit  Verschiebung  des  Beckens.  Das  Bein  war 
stark  nach  aussen  rotiert  und  um  1  Zoll  verkürzt.  Den  Ecchymosen  nach 
zu  urteilen  war  der  Verletzte  auf  das  Sitzbein  und  die  hintere  Seite  des 
Schenkels  gefallen. 

C  0  0 1  e :  Ein  nach  einem  Sturze  von  einer  Brücke  kollabiert  ins 
Spital  eingelieferter  Mann  stirbt  nach  15  Stunden.  Bei  der  Sektion  findet 
man  einen  Bluterguss  im  subperitonealen  Bindegewebe  des  Beckens  sowie 
eine  JFraktur  des  Acetabulum,  durch  welche  der  Schenkelkopf  ins  Becken 
eingedrungen  war.    Kapselbänder  und  Ligamentum  teres  waren  zerrissen. 

Hutchinson:  Schwer  verletzter  Mann,  stirbt  wenige  Stunden 
nach  der  Aufnahme  ins  Spital.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  die  linke 
untere  Extremität  wesentlich  verkürzt  und  nach  aussen  rotiert.  Man 
fand  den  Kopf  des  linken  Femur  durch  das  sternförmig  frakturierte  Ace- 
tabulum in  die  Beckenhöhle  hineingetrieben. 

Kilner :  54j.  Mann  ist  vom  Heuschober  auf  die  rechte  Seite  herab- 
gestürzt. Die  Stellung  des  rechten  Beines  ist  normal,  dasselbe  ist  nicht 
verkürzt,  es  kann  abduciert  werden.  Die  Trochantergegend  ist  leicht 
eingesunken.  Die  Spina  ilei  superior  und  inferior  sind  getrennt.  -Urin 
und  Stuhl  nicht  bluthaltig.  Keine  wesentlichen  Schmerzen.  Am  dritten 
Tage  Erbrechen.  Exitus.  Bei  der  Autopsie  zeigen  sich  Därme  und  Blase 
unverletzt.  Die  rechte  Niere  ist  von  koaguliertem  Blute  umgeben,  ihr 
Parenchym  ist  gesund,  ein  verletztes  Gefass  nicht  auffindbar.  Der  rechte 
Musculus  ileopsoas  sowie  die  seitlichen  und  vorderen  Bauchmuskeln  sind 
blutig  infiltriert.  Das  Darmbein  ist  multipel  gebrochen ;  eine  Brachlinie 
an  der  Crista  beginnend  verläuft  daumenbreit  hinter  der  Spina  anterior, 
geht  durch  den  hinteren  Pfannenrand  hindurch  und  endigt  zwischen  Spina 
und  Tuber  ischii.  Ein  unregelmässiges  Knochenstück,  das  im  wesentlichen 
aus  den  vorderen  oberen  Pfannenpartien  besteht,  ist  vollkommen  gelöst. 
Das  untere  vordere  Drittel  der  Pfanne  wird  quer  von  einer  Bruchlinie 
durchsetzt,  die  im  Foramen  obturatorium  endet.  Sitzbein  und  aufsteigen- 
der Schambeinast  sind  gebrochen.  Im  Becken  finden  sich  8 — 10  Knochen- 
splitter von  ^/4  bis  1  Zoll  Grösse.  Der  Kopf  des  völlig  unverletzten 
Oberschenkels  war  durch  das  Acetabulum  in  die  Beckenhöhle  hineinge- 
treten. Nach  seiner  Reposition  verschwand  die  Depression  des  Trochanter 
maior.  Nunmehr  mit  dem  Beine  ausgeführte  Bewegungen  erzeugten  keine 
Crepitation. 

Boeckel  (1873):  63j.  Mann  in  herabgekommenem  Allgemeinzu- 
stande fällt,  wahrscheinlich  betrunken,  vom  Wagen  herab  ziemlich  heftig 
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auf  die  rechte  Seite.  Am  nächsten  Morgen  Einlief erung  ins  Spital,  leb- 
hafte Klagen  über  Schmerzen  in  der  rechten  Bmstseite  und  Hüfte.  Das 
rechte  Bein  etwa  1 — IV«  cm  verkürzt  ist  auswärts  gedreht,  die  Auswärts- 
drehnng  ist  leicht  ansgleichbar,  jedoch  von  selbst  Rückkehr  in  die  fehler- 
hafte Stellung ;  der  Trochanter  erscheint  weder  verbreitert  noch  verscho- 
ben ;  aktive  Bewegungen  unmöglich,  passive  äusserst  schmerzhaft.  In  den 
ersten  14  Tagen  guter  Allgemeinzustand,  Klagen  nur  über  Bmistschmer- 
zen.  Dann  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber,  teigige  Schwellung  der  Hüfte 
und  vorderen  Bauchwand.  Incision  neben  den  Schenkelgefässen  und  am 
äusseren  Rande  des  M.  obliquus  externus ;  von  hier  kommt  man,  nachdem 
sich  stinkender  Eiter  entleert  hat,  auf  den  von  Knochensplittern  umge- 
benen frei  liegenden  Schenkelkopf.  Andauernd  starke  Eiterung  und  Fieber, 
zunehmender  Verfall,  Tod  5  Wochen  nach  dem  Unfall.  Bei  der  Sektion 
findet  sich  Bruch  der  6. — 10.  Rippe,  Lunge  zwischen  die  Fragmente  der 
achten  Rippe  eingeklemmt,  leicht  pneumonisch  infiltriert;  Bronchitis  bei- 
derseits. Peritoneum  und  Bauchorgane  unverletzt.  Der  Musculus  psoas 
ist  zum  Teil  eitrig  eingeschmolzen  und  enthält  in  den  tieferen  Schichten 
zahlreiche  Knochensplitter.  Die  Hüftgelenkkapsel  ist  an  der  Vorderseite 
breit  eröffnet ;  der  entsprechende  Teil  der  Pfanne  ist  durch  eine  doppelte 
Frakturlinie  abgestossen,  dieselbe  trennt  vom  Os  ilei  ein  grosses  dreieckiges 
Bruchstück  ab,  dem  auch  die  Spina  anterior  inferior  angehört.  Ein  anderes 
etwa  haselnussgrosses  Bruchstück  besteht  im  wesentlichen  ans  dem  inneren 
Teile  der  Pfannenumrandung.  Diese  beiden  Knochenstücke  sind  durch 
den  Femurkopf  eingetrieben  und  bilden  einen  winicligen  Vorsprung  nach 
oben  und  innen.  Der  Grund  der  Pfanne  schwimmt  in  Eiter  und  ist  osteo- 
porotisch.  Der  horizontale  Schambeinast  ist  unmittelbar  neben  der  Pfanne 
abgebrochen;  an  der  Verbindungsstelle  zwischen  Scham-  und  Sitzbein  be- 
steht eine  Infraktion.  Eine  Bruchlinie  geht  vom  Foramen  ischiadicum 
durch  die  Darmbeinschaufel  und  verliert  sich  zur  Crista  zu.  Der  Ober- 
schenkel ist  unverletzt. 

Sands:  66j.  Mann,  stürzt  auf  einen  Wascheimer;  der  sehr  schlechte 
Allgemeinzustand  verbietet  eine  eingehende  Untersuchung.  Das  Bein  ist 
weder  verkürzt  noch  rotiert,  der  Fuss  kann  in  die  Höhe  gehoben  werden. 
12  Stunden  nach  dem  Unfall  Erbrechen ;  zunehmender  Verfall,  am  fünften 
Tage  blutiger  Stuhl,  Exitus  im  Collaps.  Bei  der  Sektion  wurde  Becken- 
bruch festgestellt,  kompliciert  mit  Perforation  des  Acetabulum  durch  den 
Schenkelkopf,  der  im  Beckeninnern  stand. 

L  a  w  s  0  n  :  21j.  Mädchen,  wird  unmittelbar  nach  dem  Sturze  von 
einem  über  20  Fuss  hohen  Stockwerk  auf  den  Hof  räum  halb  bewusstlos 
ins  Spital  eingeliefert.  Das  rechte  Bein  war  stark  nach  aussen  rotiert, 
nicht  verkürzt ;  Flexion  bis  zu  gewissem  Grade  ausführbar,  doch  äusserst 
schmerzhaft  wie  überhaupt  jede  Bewegung  des  Beckens.  Urin  und  Stuhl 
blutfrei.    Abdomen  in  den  nächsten  Tagen  tympani tisch.  Allmählich  ein- 
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setzende  Delirien.  Tod  am  fünften  Tage.  Bei  der  Sektion  fanden  sich 
grosse  Blntergüsse  in  der  rechten  Hüftmuskalatur ;  das  Os  innorainatnm 
ist  ausgedehnt  fraktnriert,  die  Brachlinien  vom  Centrnm  der  Pfanne  her 
ausstrahlend ;  der  Femurkopf  ist  hindurchgetrieben ;  das  Ligamentum  teres 
und  die  Kapsel  sind  unverletzt.  Am  übrigen  Körper  bis  auf  stärkere 
Weichteilquetschungen  keine  Verletzungen  nachweisbar. 

Krön  lein  schreibt  in  seiner  Lehre  von  den  Luxationen:  „Er- 
leidet ein  Kranker  einen  heftigen  Sturz  auf  die  Füsse,  so  können  unter 
besonderen  Umständen,  wie  ich  einmal  in  Zürich  beobachtete,  beide  Ober- 
schenkel durch  die  Pfanne  hindurch  buchstäblich  in  die  Beckenhöhle  ein- 
gerammt werden". 

B  a  r  r  0  n :  Das  Präparat  wurde  der  Leiche  eines  Mannes  entnommen, 
der  augenscheinlich  viele  Jahre  vorher  die  Becken  Verletzung  erlitten  hatte. 
Das  Bein  war  5  cm  verkürzt  und  nur  Beugung  und  Streckung  mit  dem- 
selben ausführbar.  Der  Femurkopf  sprang  durch  ein  Knochenloch  ins 
Beckeninnere  vor  und  war  durch  eine  Bindegewebsschicht  bedeckt,  an  der 
die  Blase  adhärent  war;  bindegewebige  Faserzüge,  die  den  Hals  umla- 
gerten, machten  eine  Eeposition  unmöglich.  Der  Trochanter  maior  war 
in  3  Stücke  gebrochen,  welche  in  einer  fibrösen  Kapsel  lagen,  mit  der  sie 
zum  Teil  verwachsen  waren.  Die  Aussenflächen  der  Frakturstücke  arti- 
kulierten einerseits  mit  einer  rinnen  förmigen  Ausbuchtung  des  Os  inno- 
minatum,  andererseits  mit  der  Frakturfläche  des  Femurschaftes. 

Holmes:  Ein  über  60  Jahre  alter  Mann  fällt  aus  einer  Höhe  von 
15  Fuss  herab  auf  den  Trochanter.  Das  Bein  ist  um  1  Zoll  verkürzt, 
es  kann  bewegt  werden,  hierbei  ist  deutliche  Krepitation  fühlbar.  Der 
Trochanter  maior  ist  in  die  Tiefe  gesunken  und  steht  etwas  oberhalb  der 
Eoser-N^lato n'schen  Linie.  Tod  nach  wenigen  Stunden.  Bei  der 
Sektion  findet  sich  der  Femurkopf  durch  den  Pfannenboden  hindurchge- 
trieben, das  Os  innominatum  ist  in  zahlreiche  Stücke  zerbrochen. 

Lauenstein:  22j.  Matrose,  schlug,  an  einem  Tau  herabgleitend, 
rittlings  mit  der  Dammgegend  auf  einen  eisernen  Haken  auf;  er  blieb 
zunächst  unverbunden  an  Bord  und  kam  erst  nach  6  Tagen  sehr  anämisch 
ins  Krankenhaus.  Es  fand  sich  eine  hohlhandgrosse,  klaffende,  teilweise 
durch  Kot  verunreinigte  Wunde  links  vom  After  in  der  seitlichen  Damm- 
nnd  oberen  Adduktorengegend,  daneben  einige  kleinere  liöcher  in  der 
Haut.  Harnröhre  und  Mastdarm  unverletzt.  Nach  Spaltung  der  Haut 
in  sagittaler  Richtung  kam  man  in  eine  grosse  Höhle,  in  deren  Tiefe 
man  mehrere  mit  den  Weichteilen  zusammenhängende  frakturierte  Kno- 
chenstücke  fühlte.  Der  Musculus  adductor  magnus  war  quer  zerrissen. 
Das  Sitzbein  war  zertrümmert,  das  Tuber  ischii  vollkommen  wackelig, 
die  Hüftgelenkspfanne  im  Bereiche  ihrer  unteren  Hälfte  in  mehrere  Stücke 
zerbrochen,  während  der  Femurkopf,  dessen  Knorpelüberzug  unversehrt 
war,  in  den  Beckenraum  hinein  verschoben  war.     Das  Ligamentum  teres 
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war  intakt,  die  Gebend  des  Trocbanten  vollkommen  eingesunken.  —  Es 
Würde  in  Narkose  die  Wunde  gereinigt,  der  Oberschenkel  reponiert,  so 
dass  der  Femurkopf  dem  erhaltenen  oberen  Teile  der  Pfanne  entsprechend 
stand,  und  nach  Ausstopfang  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  eine  links- 
seitige den  Fnss  mitfassende  Gipshose  angelegt.  Der  Verlauf  war  bis 
auf  eine  vorübergehende  Peroneuslähmung  nicht  gestört,  und  konnte  der 
Mann  2^/2  Monate  nach  dem  Unfall  mit  völlig  vernarbten  Wunden  ent- 
entlassen werden ;  das  Bein  war  nicht  verkürzt,  es  stand  nach  innen  ge- 
dreht und  konnte  passiv  im  Hüftgelenk  um  45®  gebeugt  werden;  die 
aktive  Beweglichkeit  war  sehr  gering.  Die  Muskulatur  war  atrophisch; 
der  linke  Trochanter  maior  sprang  nicht  deutlich  vor,  die  Umgebung  war 
von  umfangreichen  Kallusmassen  ausgefüllt. 

G  0  d  1  e  e :  G.  demonstrierte  in  der  Clinical  society  of  London  einen 
Mann  mit  Durchbohrung  des  Pfannenbodens  durch  den  Oberschenkelkopf. 
Der  Mann  war  vor  etwa  8  Monaten  aus  einer  Höhe  von  12  Fuss  herab- 
gestürzt und  mit  dem  linken  Trochanter  maior  aufgeschlagen.  Es  bestand 
eine  virtuelle  Verkürzung  des  linken  Beines  von  über  2  Zoll,  die  durch 
Adduktionsstellung  bedingt  war.  Eine  Masse  war  oberhalb  des  Poupart- 
schen  Bandes  fühlbar,  auch  konnte  dieselbe  vom  Rektum  her  abgetastet 
werden.  Im  Bereiche  des  Nervus  cruralis  anterior  und  ischiadicus  traten 
nach  dem  Geben  Schmerzen  auf. 

V  i  r  e  V  a  u  X :  Ein  Kind  wird,  nachdem  es  von  einem  beladenen  Ge- 
treidewagen umgestossen  und  ein  Rad  über  seinen  Körper  hinweggegan- 
gen war,  in  schwerem  Shok  ins  Hospital  gebracht.  Das  Gesäss  war  ge- 
schwollen und  gespannt  und  ausserordentlich  druckempfindlich;  die  Rad- 
spur verlief  deutlich  über  das  ganze  Gesäss.  Auch  bei  tiefer  Palpation 
war  der  Femurkopf  nicht  fühlbar;  das  Bein  war  verkürzt  und  leicht  ein- 
wärts rotiert.  Ueber  dem  horizontalen  Schambeinast  fand  sich  eine  Ec- 
chymose,  die  Palpation  war  hier  sowie  in  der  Schamfnge  besonders  schmerz- 
haft. Nach  vergeblichem  schmerzhaften  Bemühen  zu  urinieren,  wurde 
katheterisiert,  es  entleerte  sich  fast  reines  Blut.  In  zunehmendem  Collaps 
erfolgte  der  Tod  nach  einigen  Stunden.  Die  Sektion  ergab  ein  ausge- 
dehntes Hämatom  am  Gesäss  bis  zum  Perineum  reichend.  Der  Trochanter 
maior  war  dem  Darmbein  genähert,  der  Schenkelkopf  durch  die  Pfanne 
hindurch  in  das  Becken  gedrungen.  Die  Pfanne  war  von  zwei  nach  oben 
konvergierenden  Frakturlinien  durcjisetzt,  der  horizontale  Schambeinast 
gleichfalls  gebrochen;  von  der  Innenfläche  dieses  Knochens  hatte  sich 
fast  ganz  ein  Splitter  gelöst,  der  die  Blase  extraperitoneal  seitlich  ange- 
rissen hatte.  Die  Blase  war  blutgefüllt,  ein  grosses  Hämatom  im  Cavum 
Retzii,  das  sich  unter  dem  Peritoneum  bis  zum  Rektum  ausdehnte  und 
von  einem  Aste  der  Ai-teria  obturatoria  auszugehen  schien.  Die  Nieren 
sowie  die  anderen  Organe  zeigen  normalen  Befund;  innerhalb  der  Peri- 
tonealhöhle ist  keine  Verletzung  nachweisbar. 
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G  a  1 1  e  z :  Ein  15j.  Bergmann  erhielt  auf  dem  letzten  Wagen  eines 
in  schneller  Fahrt  begriffenen  Eohlenznges  stehend  gerade  in  dem  Mo- 
ment, als  er  sich  niedersetzen  wollte,  einen  Stoss,  der  seinen  Fall  ver- 
anlasste. Er  stiess  heftig  mit  der  linken  Hüfte  gegen  den  Wagenrand 
nnd  wurde  dann  heraus  auf  den  Erdboden  geschlendert ;  bei  diesem  neuen 
Stoss  erhielt  die  untere  Extremität  eine  starke  Abweichung  nach  aussen. 
Der  Junge  hielt  sich  an  einem  vorspringenden  Wagenteile  des  noch  immer 
in  voller  Fahrt  befindlichen  Zuges  fest,  er  wurde  hierbei  wiederholt  gegen 
den  Boden  gestossen,  und  jedesmal  vermehrte  sich  die  seitliche  Abwei- 
chung des  Beins.  Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  der  mit  dem 
Becken  einen  rechten  Winkel  bildende,  stark  nach  aussen  rotierte,  nicht 
frakturierte  Oberschenkel  mit  solcher  Gewalt  in  das  Becken  gedrungen 
war,  dass  der  Kopf  zu  einer  grossen  perinealen,  zwischen  Anus  uud  frak- 
turiertem  Os  coccygis  gelegenen  Wunde  herausragte.  Das  Rectum  war 
nicht  verletzt.  Der  Allgemeinzustand  war  sehr  schlecht,  wiederholte  Re- 
positionsversuche  hatten  keinen  Erfolg.  Einige  Tage  später  wurde  durch 
Palpation  von  der  Wunde  aus  festgestellt,  dass  der  Oberschenkel  unver- 
letzt war ;  am  Sitzbein  konnte  abnorme  Beweglichkeit  nicht  nachgewiesen 
werden.  An  der  Hüfte  und  am  Damm  trat  ausgedehnte  Weichteilgan- 
grän auf,  der  Oberschenkelkopf  stiess  sich  etwa  3  Wochen  nach  dem  Un- 
fall nekrotisch  ab.  Einige  Tage  später  wurde  in  der  Perinealwunde  das 
obere  Femurende  unterhalb  des  Trochanter  minor  reseciert.  Das  Bein 
nahm'  sogleich  eine  gute  Stellung  an  und  wurde  durch  einen  besonderen 
Apparat  redressiert  gehalten;  die  grossen  Wunden  wurden  tamponiert. 
Der  Allgemeinzustand  verschlechterte  sich  infolge  der  sehr  starken  Eite- 
rung immer  mehr;  über  den  schliesslichen  Ausgang  fehlen  Angaben. 

B  en  n  e  t :  32j.  Mann,  Epileptiker,  stürzt  sich  in  einem  Anfalle  akuter 
Manie  aus  dem  Fenster  und  fällt  aus  einer  Höhe  von  etwa  40  Fuss  auf 
den  Hof  des  Hauses;  er  wird  bewusstlos  ins  Spital  gebracht.  Eine  genaue 
Untersuchung  des  moribunden  Mannes  ist  nicht  angängig,  zumal  bei  Be- 
rührung der  verletzten  Teile  die  Atmung  aussetzt.  Tod  nach  einigen 
Stunden.  Bei  der  Sektion  ergiebt  sich  eine  Schädelbasisfraktur,  kompli- 
cierte  Unterschenkelfraktur,  Rippenbrüche  und  Becken  Verletzung.  Blase 
und  Urethra  sind  intakt.  Nach  Entfernung  der  Eingeweide  sieht  man 
den  rechten  Femurkopf  nur  vom  Peritoneum  bedeckt  in  das  Becken  hinein- 
ragen; nach  Abheben  des  Peritoneums  findet  man  die  Weichteile  hinter 
der  Pfanne  ausgedehnt  zerrissen,  in  der  Muskulatur  hängen  die  Fragmente 
des  Acetabulum.  Der  Gelenkknorpel  des  Femur  ist  verletzt,  das  Liga- 
mentum teres  durchrissen.    Darmbein  und  Kreuzbein  zeigen  Längsbrüche. 

Paul:  17j.  Bergmann  wird  zwischen  Waggon  und  Pfeiler  einge- 
klemmt, stirbt  nach  4  Tagen.  Bei  der  Autopsie  stellt  sich  heraus,  dass 
der  Femurkopf  durch  das  Acetabulum  hindurch  getrieben  war. 
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Katz:  Ein  mit  dem  Abladen  von  Baumstämmen  beschäftigter  Mann 
wird  von  einem  von  der  H5he  des  Rollwagens  herabstürzenden  schweren 
Stamme  gegen  die  linke  Hüft«  getroffen,  er  wird  niedergeworfen,  der 
Stamm  geht  über  ihn  hinweg.  Der  Verletzte  ist  für  knrze  Zeit  bewusst- 
los;  er  wird  sogleich  ins  Krankenhaus  überführt,  wo  er  sehr  anämisch 
anlangt  und  über  Schmerzen  im  Ijeibe  und  in  der  linken  Beckenseite 
klagt.  Ueber  dem  Kreuzbein  und  in  beiden  Inguinalgegenden  finden  sich 
Blntextravasate.  Der  oberhalb  der  linken  Pfanne  gelegene  Teil  der  Grista 
ossis  ilei  erscheint  beweglich;  das  linke  Bein  ist  nach  aussen  rotiert, 
extendiert,  stark  verkürzt  nnd  aktiv  nicht  beweglich.  Bei  starkem  Zug 
mit  Einwärtsrotation  wird  die  Verkürznng  ausgeglichen  und  sind  hier- 
nach passive  Bewegungen  in  grösserem  Umfange  ausführbar.  Beim  Nach- 
lassen des  Zuges  stellt  sich  die  frühere  Lage  wieder  her.  Der  Mann 
stirbt  im  Laufe  einer  Stunde  unter  den  Erscheinungen  der  Darmruptur. 
Bei  der  Sektion  findet  sich  im  Peritoneum  breiiger  Kot,  das  Colon  des- 
cendens  ist  am  üebergange  in  die  Flexura  sigmoidea  quer  durchrissen. 
Parallel  der  Articulatio  sacro-iliaca  und  von  ihr  etwa  fingerbreit  entfernt 
verläuft  beiderseits  je  eine  Fissur  des  Darmbeins  nach  abwärts.  Eine 
dritte  Fissur  resp.  Infraktion  findet  sich  am  rechten  horizontalen  Scham- 
beinast, dieselbe  erreicht  beinahe  das  Foramen  obturatorium.  Links 
steht  der  Femurkopf  im  Becken;  die  vorderen  zwei  Drittel  der  Pfanne 
sind  erhalten,  das  hintere  Drittel  ist  in  zwei  Teile  auseinandergesprengt, 
davon  liegt  ein  dreieckiger  Splitter  von  ca.  3  cm  Seitenlänge  in  der  hin- 
teren oberen  Begrenzung  der  Kreuzbeinexcavation.  Ein  grösseres  Bruch- 
stück, welches  den  hint-eren  unteren  Teil  der  Pfanne  und  den  grösseren 
Teil  des  Os  ischii  enthält,  steht  mit  dem  Becken  noch  in  loser  Verbin- 
dung und  wird  vom  Schenkelkopf  nach  hinten  und  innen  gedrängt.  Der 
obere  Teil  der  Pfanne  in  Verbindung  mit  dem  Os  ilei  ist  abgebrochen. 
Die  Kapsel  und  die  Bänder  sind  abgerissen. 

Arregger:  44j.  Mann,  wird  vom  Wagen  heruntergeschleudert, 
nähere  Angaben  über  die  Art  des  Aufschiagens  sind  nicht  zu  erhalten. 
Am  nächsten  Tage  wird  festgestellt ,  dass  das  rechte  Bein  um  l^/a  cm 
verkürzt  ist,  total  gestreckt  in  leichter  Aussenrotation,  diese,  mit  mas- 
siger Kraft  ausgleichbar,  stellt  sich  von  selbst  wieder  her.  Rechtes 
Hüftgelenk  ist  aktiv  unbeweglich,  passive  Bewegungen  ausführbar,  doch 
sehr  schmerzhaft,  dabei  deutliche  Krepitation.  Der  rechte  Trochanter  ist 
5^2  cm  der  Mittellinie  genähert  und  stark  druckempfindlich ,  ebenso  das 
Tuber  ischii ;  seitliche  Kompression  der  Darmbeinschaufeln  massig  schmerz- 
haft. Die  Gegend  des  rechten  Ligamentum  Pouparti  bis  zum  Trochanter 
zeigt  diffuse  Schwellung  und  Rötung,  die  sich  bis  zum  Tuber  ischii  hin- 
zieht. In  der  rechten  Ileocoecalgegend  fühlt  man  eine  pralle  Resistenz 
mit  glatter  Oberfläche,  rectal  ist  eine  in  die  rechte  Beckenhälfte  hinein- 
ragende Vorwölbung  abtastbar.     In  der  zweiten  Woche  vorübergehendes 
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Fieber,  nach  3  Wochen  ist  der  extraperitoneale  Blnter^nss  völlig  resor- 
biert. Unter  elektro-medico-mechanischer  Behandlung  ist  der  Mann  in 
2  Monaten  so  weit,  dass  er  das  Bein  im  Hüftgelenk  nm  90^  bengen  kann 
und  mit  Krücken  gehen.  Rectal  fühlt  man  an  der  inneren  rechten 
Beckenwand  einen  etwa  apfelgrossen  Tumor,  der  sich  bei  Flexion  des 
Beines  mitbewegt.  1  Jahr  nach  dem  Unfall  kam  der  Mann  ohne  jede 
Stütze  mit  leicht  erhöhter  Sohle  einen  vierstündigen  Marsch  ohne  grössere 
Ermüdung  machen.  Die  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk,  auch  die  Rotation 
und  Abduktion  haben  sich  weiter  gebessert.  —  Auf  dem  mehrere  Wochen 
nach  dem  Unfälle  angefertigten  Röntgenbilde  sah  man,  dass  der  Femnr- 
kopf  tief  im  Becken  steht.  Die  Linea  innominata  scheint  unverletzt,  ist 
jedoch  nur  schwach  angedeutet.  Der  obere  Rand  der  Pfanne  ist  genau 
kenntlich,  jedoch  ist  die  Zeichnung  der  Pfanne  in  der  unteren  Hälfte 
total  verschwunden.  Der  absteigende  Sitzbeinast  ist  dicht  vor  dem  Tuber, 
der  aufsteigende  am  Uebergange  ins  Acetabulum  frakturiert. 

Wilms  I:  42 j.  Mann,  stürzt  aus  5  m  Höhe  herab,  angeblich  auf 
die  linke  Hüfte.  Nach  vierwöchentlicher  Bettruhe  konnte  er,  wenn  auch 
mit  starken  Schmerzen,  mit  einem  Stocke  gehen.  Bei  einer  Untersuchung 
nach  8  Wochen  wurde  festgestellt,  dass  das  linke  Bein  nicht  nennens- 
wert verkürzt  war  und  etwas  nach  aussen  rotiert  stand.  Der  Schenkel- 
kopf war  durch  die  Palpation  innen  an  der  Beckenschaufel  im  Bereiche 
der  Pfanne  als  eine  halbkuglige  knochenharte,  vom  Rectum  aus  leicht 
abtastbare  Vörwölbung  nachweisbar.  Das  Röntgenbild  bestätigte  diesen 
Befand.  Die  Abduktion  war  ganz  aufgehoben,  die  Beugung  und  Adduk- 
tion  stark  beschränkt.  Durch  forciertes  Redressement  in  Narkose  gelang 
es,  den  Schenkelkopf  einigermassen  zu  reponieren  und  bei  gebeugtem  Knie 
auch  reponiert  zu  erhalten.  Ungeduld  des  Fat.  zwang  die  Behandlung 
abzubrechen,  der  Kopf  kehrte  in  seine  fehlerhafte  Stellung  zurück. 

Wilms  II:  22 j.  Mann,  ist  vor  7  Monaten  aus  grösserer  Höhe  auf 
die  rechte  Hüfte  gestürzt;  nach  fünfwöchiger  Bettruhe  konnte  er  mit 
einem  Stocke  gehen ;  zur  Zeit  der  Untersuchung  geht  er  ^/2  bis  1  Stunde 
ohne  Schmerzen,  dann  treten  Schmerzen  und  Ermüdung  auf.  Das  rechte 
Bein  ist  1  cm  verkürzt  und  nach  auswärts  gedreht;  Abduktion,  Rotation 
und  Flexion  sind  hochgradig  beschränkt.  Das  Röntgenbild  zeigt,  dass 
der  Kopf  weit  durch  die  Pfanne  getreten  und  von  Callusmassen  umgeben 
ist;  vom  Rectum  aus  ist  er  sehr  gut  abtastbar.  Auf  Repositionsversuch 
wurde  verzichtet. 

Wilms  III :  20 j.  Mann,  wird  kurz  nachdem  er  von  8  m  Höhe  durch 
ein  Glasdach  auf  Betonfussboden  gestürzt  war,  in  die  Klinik  eingeliefert. 
Er  klagt  über  starke  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte,  das  Bein  ist  un- 
bedeutend verkürzt  und .  etwas  nach  aussen  rotiert.  Das  Röntgenbild 
zeigt,  dass  die  Symphyse  weit  klaffend  zerrissen  ist  und  das  Acetabulum 
gebrochen;    der   Schenkelkopf  ist,   zum   grössten    Teile    in   der   Pfanne 
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sitzend  mit  dieser  in  das  Innere  des  Beckens  hineingetrieben,  während 
der  vordere  symphysäre  Teil  des  Stückbmches  in  umgekehrter  Richtung 
nach  anssen  gewichen  ist.  Der  lokale  Befnnd  bezüglich  der  Lage  und 
Palpation  des  Schenkelkopfes  entsprach  dem  der  vorigen  Fälle,  desgleichen 
das  Heilnngsresnltat. 

K a t z  und  Arregger  führen  noch  einen  zweiten  Fall  von  B ö c k e  1 
auf  ans  dem  Jahre  1880;  Katz  bezeichnet  ihn  zwar  als  Fall  ans  der 
Gazette  mdd.  de  Strassbonrg  1890,  meint  aber,  wie  aus  den  Details  zweifel- 
los hervorgeht,  die  gleiche  Beobachtung.  Die  erste  in  einem  Sitzungs- 
berichte enthaltene  Mitteilung  dieses  Falles  konnte  allerdings  den  Ver- 
dacht erregen,  dass  es  sich  um  eine  centrale  Luxation  gehandelt  haben 
könne;  in  der  späteren  ausführlicheren  Bearbeitung  dieser  Beobachtung 
hat  jedoch  B  ö  c  k  e  1  Gelegenheit  genommen ,  ausdriicklich  zu  erklären, 
dass  eine  solche  nicht  vorgelegen  habe;  er  schreibt  nämlich:  „Zweifellos 
war  bei  diesem  Kranken  nicht  der  Femurkopf  in  das  Becken  eingedrungen 
wie  bei  meiner  ersten  Beobachtung'^,  und  etwas  später  heisst  es:  „In 
meinem  zweiten  Falle  waren  wahrscheinlich  nur  die  Bruchstücke  der 
Pfanne  gehoben,  ohne  dass  der  Schenkelkopf  hindurchgetreten  wäre." 

Kaum  hierher  gehörig  ist  auch  der  von  Arregger  citierte  Fall 
F  a  u  r  e.  Ein  Schieferdecker  war  vom  fünften  Stockwerke  herabgefallen 
und  hatte  eine  ausserordentlich  schwere  Zertrümmerung  des  Beckens  er- 
litten, das  Darmbein  war  in  13  Stücke  zerbrochen,  die  Pfanne  in  4  Teile 
zerlegt.  Weder  klinisch  —  der  Tod  erfolgte  am  vierten  Tage  —  noch 
bei  der  Sektion  bestand  eine  Luxatio  centralis.  Bei  der  Autopsie  wurde 
nur  festgestellt,  dass  der  Kopf  von  der  Beckenhöhle  aus  durch  die  Pfan- 
nenfragmente hindurch  fühlbar  war;  ferner  fand  sich  eine  ausgedehnte 
subperitoneale  Blutung  im  Becken,  das  Mesenterium  war  blutig  infarciert, 
mehrere  Knocbenstücke  lagen  in  unmittelbarer  Nabe  des  Mastdarms.  Dass 
nichtsdestoweniger  eine  Luxatio  centralis  vorgelegen  habe,  nimmt  Faure 
auf  Grund  folgender  Ueberlegung  an;  es  heisst  in  seiner  Arbeit  auf 
Seite  15:  „Der  Kopf  konnte,  die  zertrümmerten  Knochen  durchdringend, 
doch  noch  von  den  umgebenden  Geweben  gehalten,  im  Momente  des  Un- 
falls die  inneren  Organe  verletzen  und  dann  durch  das  Gewicht  des  Beines 
zurückgezogen  in  die  Pfanne  zurückkehren,  um  dann  schliesslich  durch 
die  langsame  Wirkung  der  Muskeln,  die  am  Skelett  nicht  mehr  den 
nötigen  Widerstand  finden  und  sich  infolge  ihres  Tonus  retrahieren,  in 
die  Beckenhöhle  wiedereinzudringen.  Es  ist  sicher,  dass  dies  auch  in' 
dem  erwähnten  Falle  hätte  geschehen  können.  Die  Bruchstücke  der 
Pfanne  standen  zwar  noch  mit  einander  in  Zusammenhang,  man  konnte 
sie  jedoch  trennen,  gewissermassen  wie  Fensterrahmen  öffnen. '^  Da  sich 
mehrere  Knochenstücke,  die  übrigens  nicht  des  Pfanne  angehörten,  in 
unmittelbarer  Nähe  des  Darmes  fanden,  hätte  es  dieser  gar  zu  gezwun- 
genen Hypothese  nicht  bedurft,  um  die  Verletzung  der  inneren  Organe  zu 
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erklären.  Den  Fall  ohne  weiteres  als  Lnxatio  centralis  zu  rubriticieren, 
reicht  dieselbe  keineswegs  aus,  zumal  eine  derartige  Wanderung  des 
Kopfes  klinisch  bisher  nicht  beobachtet  wurde. 

Nicht  dem  Begriffe  der  Luxatio  centralis  entspricht  auch  der  gleich- 
falls von  Arregger  angeführte  Fall  V a q u e z ;  denn  hier  war  ausser 
einer  Zerschmetterung  des  Darmbeins  die  ganze  Hüftgelenkspfanne  aus 
dem  Beckenringe  herausgebrochen  und  mit  dem  in  ihr  befindlichen  Schen- 
kelkopfe in  die  Beckenhöhle  eingedrungen.  Hier  fehlt  eben  die  Voraus- 
setzung der  Luxatio  centralis,  die  Pfannenfraktur. 

Auszuscheiden  ist  auch  die  von  W  i  1  m  s  als  Fall  4  geschilderte  Be- 
obachtung, da  hier  zwar  die  Bruchlinie  noch  durch  den  hinteren  Pfan- 
nenteil geht,  im  Lageverhältnis  von  Kopf  und  Pfanne  jedoch  keine  Ver- 
änderung eingetreten  ist  ausser  der  geringfügigen  Verschiebung  gegen 
den  hinteren  Pfannenrand;  von  der  Eifüllung  des  Postulates  Arreg- 
g  e  r's,  das  wohl  als  berechtigt  anerkannt  werden  muss,  dass  der  Femur- 
kopf,  wenn  nicht  in  toto,  so  doch  w^enigstens  mit  seiner  grössten  Cirkum- 
ferenz  im  Beckeninnern  Platz  gefunden  haben  muss,  um  von  einer  Luxatio 
centralis  sprechen  zu  können,  ist  hier  gar  keine  Rede. 

Wir  schliessen  hieran  die  Krankengeschichte  des  in  hiesiger 
Klinik  beobachteten  Falles,  die  in  extenso  nebst  Röntgenbild  bereits 
in  dem  von  Herrn  Prof.  Freiherr  v.  Eiseisberg  und  Privat- 
docenten  Dr.  Ludloff  herausgegebenen  Atlas  wichtiger  Röntgen- 
photogramme  (Taf.  XV)  enthalten  ist^). 

20 j.  Kutscher  aus  Russland  kam  in  hiesige  Klinik,  nachdem  er  6 
Monate  zuvor  in  folgender  Weise  zu  Schaden  gekommen  war.  Er  ging 
neben  einem  mit  Klafterholz  beladenen  Wagen ;  der  Wagen  stürzte  um, 
hierbei  wurde  der  Mann  zu  Boden  geworfen,  er  kam  auf  die  linke  Seite 
auf  Sandboden  zu  liegen,  während  die  etwa  3  Centner  schwere  Holzlast 
auf  seine  rechte  Seite  nachstürzte.  Der  Mann  war  bewusstlos,  er  wurde 
von  seinen  Kameraden  auf  dem  Wagen  in  ein  Krankenhaus  gebracht, 
wo  konstatiert  wurde,  dass  das  rechte  Bein  im  Hüftgelenk  nicht  bewegt 
werden  konnte.  Die  ürinentleerung  erfolgte  spontan,  der  Urin  war  an- 
geblich nicht  bluthaltig.  Der  Stuhl  war  in  den  ersten  Tagen  angehalten, 
dann  erfolgte  er  spontan,  auch  er  zeigte  keine  Blutbeimengung.  An- 
scheinend wurden  von  dem  .\rzte  Repositionsversuche  gemacht,  die  nach 
2  Wochen  wiederholt  wurden.  Nach  4  Wochen  begann  der  Patient  müh- 
sam mit  2  Krücken  zu  gehen,  dann  hob  sich  die  Gehfähigkeit  allmählich, 
so  dass  er  versuchen  konnte,  wieder  seine  Arbeit  aufzunehmen.  Anfäng- 
lich stellten  sich  schon  nach  geringen  Anstrengungen  Schmerzen  in   der 

1)  Herrn  Hofrat  Professor  Freiherrn  v.  Eiselsberg  gestatte  ich  luir 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten  Dank  für  die  gütige  üeberlassung 
des  Falles  auszusprechen. 
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Hüfte  ein,  die  jedoch  mit  der  Zeit  verschwandeD. 

Status:  Mittel^osser,  gesnnd  aussehender  Mann,  der  ohne  Unter- 
stützung steht,  sicher  und  auch  schnell  geht,  ohne  dass  der  Gang  am 
bekleideten  Patienten  etwas  auffallendes  aufweist.  Nach  Ablegen  der 
Kleidungsstücke  sieht  man  jedoch,  dass  das  rechte  Bein  im  Hüftgelenk 
fixiert  ist  und  die  Bewegungen  durch  Drehung  des  Beckens  ersetzt  wer- 
den. Bei  Betrachtung  von  hinten  her  ist  die  Yerschmälerung  der  ganzen 
Glutaealgegend  auffällig,  die  linkerseits  vorhandene  normale  Prominenz 
des  Trochanters  fehlt  rechts.  Das  rechte  Bein  steht  im  Hüftgelenk  in 
leichter  Adduktionskontraktur  und  etwas  nach  innen  rotieit ;  auch  scheint 
das  Bein  in  toto  der  Mittellinie  näher  zu  stehen.  Die  aktive  Beweglich- 
keit ist  ganz  aufgehoben,  und  auch  bei  passiven  Bewegungsversuchen  geht 
sofort  das  Becken  mit;  die  Bewegungsversuche  sind  nicht  schmerzhaft, 
ebensowenig  wie  Druck  auf  den  Trochanter  oder  Stösse  in  der  Längs- 
achse des  Femur  von  unten  her.  Die  Bewegungen  im  Knie-  und  Fuss- 
gelenk  sind  frei.  Die  Oberschenkelniuskulatur  ist  rechts  etwas  atrophisch, 
sie  steht  im  Umfange  etwa  2  cm  hinter  der  anderen  Seite  zurück.  Der 
Abstand  zwischen  Spina  ilei  anterior  superior  und  Malleolus  extemus 
beträgt  links  91  cm,  rechts  92  cm.  Die  Spitze  des  Trochanters  steht 
rechts  4 — 5  cm  oberhalb  der  Eoser-N^laton'schen  Linie,  sie  ist  von  der 
hinteren  Medianlinie  rechts  12  cm,  links  19  cm  entfernt. 

Von  aussen  her  fühlt  man  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  zum 
kleinen  Becken  hin  tastend  eine  knöcherne  Prominenz,  die  palpatorisch 
dem  Schenkelkopf  und  -hals  zu  entsprechen  scheint;  der  horizontale 
Schambeinast  geht  etwas  nach  hinten  gerichtet  in  dieselbe  über.  Per 
rectum  fühlt  man  rechts  dicht  oberhalb  des  Sphinkters  beginnend  einen 
weit  in  das  Innere  des  kleinen  Beckens  bis  dicht  an  die  Mittellinie  hinein- 
ragenden kugligen  Tumor  von  knöcherner  Konsistenz  und  fast  rein  sphä- 
rischer Oberfläclie.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  bei  Flexions-  und  Ex- 
tensionsversuchen  am  Oberschenkel  sich  dieser  Tumor  ganz  wenig  bewege, 
und  zwar  in  Exkursionen,  die  dem  Schenkelkopfe  entsprechen  würden. 

Auf  dem  in  Bauchlage  aufgenommenen  Röntgenbilde  —  die  beistehende 
Abbildung  ist  nach  2  Röntgenplatten  gezeichnet  worden  —  sieht  man,  dass 
der  ganze  Umgrenzungsring  des  rechten  Foramen  ovale  aus  dem  Becken 
herausgebrochen  ist,  indem  einmal  die  Schambeinsympliyse  weit  klaffend  zer- 
rissen ist,  und  andererseits  das  rechte  Acetabulum  durch  eine  im  wesent- 
lichen senkrecht  verlaufende  Binichlinie  ungefähr  halbiert  ist.  Durch  diesen 
zu  einem  breiten  Spalte  auseinandergewichenen  Riss  der  Pfanne  ist  der 
Schenkelkopf  in  die  Beckenhöhle  hineingesunken,  so  dass  der  Trochanter 
maior  am  stehengebliebenen  hinteren  oberen  Pfannenrand  anstösst^).'   Das 

1)  Die  in  meiner  Abwesenheit  vollendete  Zeichnung  lässt  die  Verhält- 
nisse nicht  ganz  klar  erkennen,  dass  nämlich,  wie  Röntgenbilder  und  Palpa- 
tion ergaben ,  die  grösste  Cirkumferenz  des  Kopfes  frei  im  Beckeninnern 
stand. 
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ganze  herausgebrochene  Stück  des  Beckenringes  —  im  wesentlichen  ans 
Schambein  und  Sitzbein  bestehend  —  erscheint  um  eine  vertikale  Achse 
gedreht,  derart,  dass  de^  hintere  Teil,  wohl  vom  vordringenden  Schen- 
kelkopfe mitgerissen,  medialwärts  verschoben  ist,  während  der  vor- 
dere nach    aussen   abweicht,    wodurch   das   breite  Klaffen   der  Symphyse 


bedingt  ist.  Von  der  oberen  Hälfte  der  Bruchfläche  des  vorderen  Pfan- 
nenfragmentes scheinen  neugebildete  Knochenmassen  zur  Innenfläche  der 
Darmbeinschaufel  hinzuziehen. 

Bei  der  ausgezeichneten  Funktion  schien  ein  operativer  Eingriff  nicht 
indiciert;  der  Patient  wurde  daher  nach  Hause  entlassen  mit  der  Weisung, 
sein  Bein  ohne  Schonung  zu  gebrauchen. 

Sehen  wir  von  den  Füllen  Dupuytren,  Sanson,  Coote, 
Sands,  Godlee  und  Paul  ab,  von  denen  uns  nur  die  Angaben 
zur  Verfügung  stehen,  dass  die  betrefi'enden  Autoren  Gelegenheit 
hatten,  Fälle  von  Luxatio  femoris  centralis  zu  beobachten,  zum  Teil 
dieses  auch  nur  auf  Grund  klinischer  Erscheinungen  vermuteten,  so 
ergiebt  die  vorstehende  Zusammenstellung  ohne  Weiteres,  dass  von 
den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  nur  ein  verschwindend  kleiner 
Bruchteil  zu  den  isolierten  Frakturen  der  Pfanne  gezählt  werden 
könnte.     Es    kämen    hierfür    nur    in    Betracht    die    von   Cooper, 

37* 
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Hutchinson,  Gallez  und  W  i  1  m  s  (I  und  II)  mitgeteilten 
Beobachtungen.  In  den  ersten  beiden  Fällen  sind  jedoch  die  An- 
gaben so  knapp  gehalten,  dass  es  keineswegs  auszuschliessen  ist, 
dass  andere  gleichzeitig  bestehende  Frakturen  als  unwesentlich  von 
den  Autoren  unerwähnt  gelassen  sind,  und  dass  solche  tatsächlich 
vorhanden  waren,  ist  mir  aus  folgendem  Grunde  im  höchsten  Grade 
wahrscheinlich.  Es  handelte  sich  nämlich  bei  C  o  o  p  e  r  um  eine 
Y- Fraktur  der  Pfanne,  und  Hutchinson  fand  das  Acetabulum 
sternförmig  frakturiert.  Es  war  somit  in  beiden  Fällen  die  Pfanne 
zwar  durchtrennt,  jedoch  waren  keine  Stücke  aus  derselben  heraus- 
geschlagen, mithin  mussten  beim  Hindurchtreten  des  Kopfes  die 
Bruchlinien  um  etwa  5  cm  zum  Klaffen  gebracht  werden  *),  und 
dass  hierzu  die  Elasticität  des  Beckens  bei  erwachsenen  Männern, 
um  solche  handelte  es  sich  nämlich,  ausreichen  sollte,  ohne  dass 
Biegungsbrüche  bezw.  Symphysenzerreissungen  zu  Stande  kamen, 
ist  schwer  verständlich.  Der  Fall  Gallez  ist  nur  klinisch  beob- 
achtet, selbst  Röntgenbefunde  fehlen,  und  Gallez  selbst  giebt  zu, 
dass  abgesehen  vom  Pfannenbruche  noch  Darmbein frakturen  vor- 
handen gewesen  sein  könnten. 

Wilms  bezeichnet  seine  ersten  beiden  Fälle  als  „solche  von 
reiner  Perforation  des  Kopfes  durch  die  Pfanne  ohne  weitere  Läsion 
des  Beckens*.  Bei  Fall  1  muss  diese  Möglichkeit  zugegeben  wer- 
den, wenngleich  es  sich  nur  um  einen  klinischen  Befund  mehrere 
Wochen  nach  der  Verletzung  handelt ;  das  beigefügte  Höntgenbild 
ist  eine  Blendenaufnahme  nur  der  Pfannengegend.  Bei  Fall  2  hin- 
gegen können  wir  die  „reine"  Perforation  der  Pfanne  nicht  ganz 
anerkennen,  denn  zum  wenigsten  ist  hier  die  ganze  untere  Pfannen- 
umrandung herausgebrochen,  und  nur  auf  Grund  eines  7  Monate 
nach  dem  Unfälle  angefertigten  Röntgenbildes  jede  weitere  Läsion  des 
Beckens  mit  Sicherheit  auszuschliessen,  ist  wohl  nicht  gut  möglich. 

Wenn  Wilms  sich  zum  Beweise  des  Vorkommens  „  reiner 
Fälle  von  Perforation  des  Acetabulum  ohne  begleitende  Beckeu- 
fraktur"  auf  die  Beobachtungen  von  L  a  w  s  o  n  und  B  ö  c  k  e  1  *)  be- 
ruft, so  befindet  er  sich  hierbei  im  Irrtum,  denn  bei  Lawson  heisst 
es,  dass  das  Os  innominatum  mehrfach  gebrochen  war,  und  in  dem 
anderen  Falle  waren  sowohl  absteigender  und  horizontaler  Schani- 
beinast als  das  Darmbein  frakturiert. 


1)  Luschka  giebt  als  Durchmesser  des  Femurkopfes  4,8cm  an,    nach 
Bardeleben  beträgt  derselbe  durchschnittlich  5  cm. 

2)  Gaz.  med.  de  Strasbourg  1873. 
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Dass  gelegentlich  einmal  bei  ausgedehnter  Splitterung  des 
Pfannenbodens  ein  Hindurchtreten  des  Schenkelkopfes  ohne  weitere 
Verletzungen  des  Beckenringes  stattfinden  könne,  soll,  wie  schon 
betont,  nicht  bestritten  werden;  jedenfalls  aber  ist  man  auf  Grund 
der  bisherigen  Beobachtungen  nicht  berechtigt,  die  Luxatio  femoris 
centralis,  wie  dies  allgemein  geschieht,  unter  die  isolierten  Aceta- 
bulumfrakturen  zu  zählen.  Höchst  auffallenderweise  hat  auch  Hof fa, 
einer  der  Verfechter  dieser  irrtümlichen  Anschauung,  in  direktem 
Gegensatze  zu  seinen  Worten  als  Illustration  für  die  Luxatio  cen- 
tralis die  Abbildung  eines  Beckens  gebracht,  das  ausser  der  Per- 
foration der  Pfanne  noch  Längsbrtiche  der  anderen  Beckenhälfte 
aufweist. 

Hat  man  sich  aber  erst  einmal  von  dem  Dogma ,  dass  die 
Luxatio  centralis  zu  den  isolierten  Pfannenbrüchen  gehöre,  frei  ge- 
macht, so  verliert  auch,  wir  kommen  hiermit  auf  den  zweiten  Punkt 
zu  sprechen,  der  oben  skizzierte,  allgemein  als  typisch  angenommene 
Frakturmechanismus  wesentlich  an  Begründung.  Man  hat  sich  den- 
selben zweifellos  rein  theoretisch  nur  von  dem  Gesichtspunkte  aus 
konstruiert,  dass  man  in  dem  Acetabulum  den  einzigen  verletzten 
Teil  des  Beckens  vermutete;  denn  in  den  Krankengeschichten  sind, 
soweit  dieselben  überhaupt  in  dieser  Beziehung  verwertbare  Angaben 
enthalten,  nur  recht  dürftige  Anhaltspunkte  für  denselben  auffind- 
bar. Wie  geradezu  ausserordentlich  unwahrscheinlich  das  Vorliegen 
eines  derartigen  Frakturmechanismus  in  einer  Reihe  von  Fällen  war, 
geht  schon  aus  dem  Alter  der  Verletzten  hervor;  die  von  Lendrick, 
Moore  und  K  i  1  n  e  r  beobachteten  Personen  befanden  sich  sicher 
jenseits  der  50,  die  Patienten  von  Böckel,  Sands  und  Holmes 
waren  schon  wesentlich  über  die  60  Jahre  hinaus,  mithin  Leute,  bei 
denen  der  Schenkelhals  schon  sicher  ein  Punctum  minoris  resisten- 
tiae  geworden  war.  Dass  die  Experimente,  deren  Versuchsanord- 
nung auf  Grund  dieser  Anschauung  aufgebaut  war,  positive  Resul- 
tate nicht  ergaben,  ist  bereits  oben  erwähnt  worden.  Das  schliess- 
liche  Hin  durchtreten  des  Kopfes  durch  die  frakturierte  Pfanne  muss 
natürlich  durch  eine  ungefähr  in  der  beschriebenen  Richtung  wirkende 
Gewalt  bedingt  sein;  ob  aber  auch  die  gleiche  Gewalt  zuvor  die 
Fraktur  erzeugte,  ist  eine  noch  offene  Frage,  deren  Lösung  wir  an 
der  Hand  der  noch  restierenden  Beobachtungen  näher  zu  kommen 
versuchen  wollen.  Auch  hierbei  werden  uns  die  an  am  nestischen 
Daten  nur  in  wenigen  Fällen  brauchbare  Hinweise  gewähren,  das 
Hauptgewicht   müssen    wir  auf  die  neben  den  Pfannenbrüchen  vor- 
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handenen  Beckenverletzungeu  legen,  durch  die  wir  bei  einigen  direkt 
den  Angriffspunkt  der  Gewalt  nachweisen,  bei  anderen  aus  der  Kom- 
bination der  Bruchlinien  Schlüsse  auf  den  FrakturmechaDismus 
ziehen  können. 

Nach  allen  Richtungen  aus^serordentlich  klar  liegt  der  Fall 
Lauenstein;  ein  Matrose  schlägt  an  einem  Tau  herabgleitend 
rittlings  mit  der  Damnigegend  auf.  Hier  findet  sich  eine  grosse 
Weichteilwunde,  das  Sitzbein  ist  abgebrochen,  die  Fraktur  geht 
durch  die  untere  mehrfach  gesplitterte  Pfannenhälfte  hindurch ; 
durch  diesen  Spalt  ist  der  an  seinem  Knorpelüberzuge  völlig  unver- 
sehrte Femurkopf  hindurchgetreten.  Dass  der  Pfannenbruch  in  diesem 
Falle  Folge  des  Stosses  gegen  den  Sitzbeinhöcker  war,  bedarf  wohl 
keiner  weiteren  Erörterung. 

Fast  analog  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  im  Falle 
Arregger.  Das  Sitzbein  ist  am  Tuber  und  am  üebergange  in  die 
Pfanne  gebrochen,  ausserdem  die  untere  Pfannenhälfte  gesplittert. 
Wie  der  Mann  aufgeschlagen  ist,  war  anamnestisch  nicht  festzu- 
stellen, doch  scheint  der  Schluss,  dass  sich  die  Vorgänge  entsprechend 
wie  im  Falle  Lauenstein  abgespielt  haben ,  naheliegend ,  vind 
findet  derselbe  durch  die  „Schwellung  und  Rötung,  welche  sich  bis 
gegen  das  Tuber  ischii  hinziehen**,   auch  eine  gewisse  Bestätigung. 

Sehr  ähnlich  scheint  auch  die  Entstehung  der  Fraktur  in  dem 
von  Beaugrand  referierten  Falle  gewesen  zu  sein.  „  Den  Ecchy- 
mosen  nach  zu  urteilen  war  der  Verletzte  auf  das  Sitzbein  und  die 
hintere  Seite  des  Schenkels  gefallen**.  Auch  hier  ist  das  Sitzbein 
abgebrochen,  ausserdem  geht  noch  eine  Fraktur  durch  die  Pfanne 
zur  Crista  pubis.  Die  Bruchlinie  der  hinteren  Darmbeinpartie  kann 
man  sich  wohl  als  Biegungsbruch,  entstanden  beim  Hindurchzwängen 
des  Schenkelkopfes,  erklären. 

Eine  gleiche  Auffassung  verdient  wahrscheinlich  auch  der  Fall 
K  i  1  n  e  r ,  doch  sind  die  mir  über  denselben  zur  Verfügung  stehen- 
den Angaben  etwas  zu  allgemein  gehalten,  um  ein  sicheres  Bild  der 
Verletzung  gewinnen  zu  können,  immerhin  scheint  gerade  der  Um- 
stand, dass  die  Bruchlinie  in  der  Pfanne  im  wesentlichen  quer,  d.  h. 
horizontal  verlief,  für  eine  am  Tuber  ischii  ansetzende  Gewaltein- 
wirkung zu  sprechen. 

Der  ausserordentlich  eigenartige  Verlauf  der  die  Pfanne  durch- 
trennenden Bruchlinien  scheint  auch  im  Falle  Virevaux  die  An- 
nahme auszuschliessen,  dass  der  anprallende  Schenkelkopf  die  Frak- 
tur erzeugt  haben  könnte,  zumal  wenn  man  berücksichtigt,   dass  es 
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sich  hier  um  ein  Kind  handelte.  Das  Acetabulum  ist  bei  seinen 
sicher  noch  nicht  verknöcherten  Nähten  nicht  etwa  seiner  fötalen 
Zusammensetzung  entsprechend  auseinandergesprengt,  sondern  von 
zwei  nach  oben  konvergierenden  Bruchlinien  durchsetzt;  ausserdem 
ist  der  horizontale  Schambeinast  gesplittert.  Eine  Ecchymose  über 
demselben  scheint  darauf  hinzudeuten,  dass  diese  Gegend  direkt  ge- 
troffen wurde,  vielleicht  in  dem  Moment,  als  das  Kind  von  dem 
Wagen  umgestossen  wurde,  sodann  ging  das  Rad  über  das  Kind 
hinweg,  auf  dem  ganzen  Gesässe  deutlich  seine  Spur  hinterlassend. 
Zwei  schwere  Insulte  scheinen  somit  das  Kind  betrofiFen  zu  haben, 
von  denen  der  erste  durchaus  genügte,  den  Beckenbruch  zu  er- 
zeugen, doch  konnte  auch  das  Rad  über  das  Gesäss  des  bisher  un- 
verletzten Kindes  hinweggehend  die  Fraktur  verursacht  und  sodann 
am  Trochanter  abgleitend  den  Kopf  durch  die  frakturierte  Pfanne 
hindurchgedrückt  haben. 

Aehnlich  wie  in  diesem  Falle  findet  sich  auch  in  der  Beob- 
achtung von  Gania  ein  Hinweis,  dass  die  Gewalteinwirkung  an- 
scheinend an  der  vorderen  Beckenwand  angegriffen  habe;  denn  der 
eigenartige  nur  die  Rinne  für  Nerv,  und  Vasa  obturat.  umfassende 
Stückbruch  ist  wohl  kaum  anders  als  durch  direkte  Gewalt  zu  er- 
klären; der  Bruch  des  absteigenden  Schambeinastes  dicht  unter- 
halb der  Symphyse,  eine  ziemlich  ungewöhnliche  Lokalisation,  bietet 
eine  gewisse  Bestätigung  dieser  Annahme.  Mir  scheint  es  gar  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen,  dass  das  Resultat  des  Unfalls  in  nichts 
weiter  als  dem  Beckenbruch  bestand.  Das  Bein  war  weder  ver- 
kürzt, noch  seine  Stellung  eine  abweichende.  Am  nächsten  Tage 
nimmt  der  Mann,  es  handelt  sich  um  einen  Geisteskranken,  zwei 
Krücken,  steigt  die  Treppe  herab  und  geht  im  Garten  spazieren, 
da  ist  es  sehr  gut  möglich,  dass  nunmehr  erst  bei  einem  Belastungs- 
versuche des  Beines  der  Schenkelkopf  durch  die  frakturierte  Pfanne 
hindurchglitt.  Ob  diesem  Spaziergange  eine  Aenderung  im  Befunde 
folgte,  ist  nicht  bekannt,  doch  erschwerte  auch  die  hiernach  ein- 
setzende Phlegmone  die  Untersuchung.  Dass  ein  Schlag  gegen  das 
Schambein  einen  Pfannenbruch  erzeugen  kann,  ist  klinisch  und  auch 
experimentell  beobachtet. 

Wesentlich  komplicierter  liegen  die  Verhältnisse  im  Falle  Katz. 
Hier  ist  es  sichergestellt,  dass  der  Verletzte  zwei  schwere  Traumen 
erlitten  hatte;  erstens  hatte  ihn  ein  herabrollender  Stamm  gegen 
die  linke  Hüfte  getroffen,  sodann  war  der  Stamm  über  den  am 
Boden   liegenden  Mann   hinweggegangen.     Katz    hält   jede   dieser 
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Gewalteinwirkungen  an  sich  für  genügend,  die  entstandene  Ver- 
letzung zu  erklären,  ohne  sich  für  eine  der  beiden  Möglichkeit>en 
zu  entscheiden.  Berücksichtigt  man  nun,  dass  im  Falle  K  a  t  z  die 
Beckenverletzung  als  Ganzes  betrachtet,  als  doppelte  symmetrische 
Vertikalfraktur  mit  Verlauf  der  hinteren  Bruchlinien  durch  die 
Darmbeine  aufgefasst  werden  muss,  eine  Verletzung,  wie  sie  bei 
nur  in  einer  Richtung  angreifenden  Gewalteinwirkungen  bisher  kaum 
beobachtet  ist,  so  ergiebt  sich  von  selbst  der  Schluss,  dieselbe  als 
das  Resultat  der  Summation  der  beiden  Traumen  anzusehen.  Be- 
trachtet man  femer,  dass  die  Frakturlinie  im  Acetabulum  zwischen 
mittlerem  und  hinterem  Drittel  verlief,  d.  h.  an  der  dicksten  Stelle 
des  Pfannenbodens,  so  ist  es  kaum  verständlich,  dass  sie  durch  den 
anprallenden  Schenkelkopf  erzeugt  sein  könnte;  vielmehr  spricht 
auch  dieser  Umstand  dafür,  dass  die  Beckenverletzung  durch  meh- 
rere Insulte  bedingt  ist,  von  denen  der  erste  neben  anderen  Frak- 
turen den  Pfannenbruch,  der  zweite  die  Luxation  und  wohl  noch 
die  eine  oder  andere  Bruchlinie  erzeugte.  Auf  die  Häufung  meh- 
rerer sich  zeitlich  folgender  Gewalteinwirkungen  bei  der  Luxatio 
centralis  weist  auch  die  Anamnese  des  aus  anderen  Gründen  schon 
an  früherer  Stelle  besprochenen  Falles  G  a  1 1  e  z  hin. 

Symmetrische  Vertikalfrakturen  fanden  sich  auch  im  Falle 
Moore,  jedoch  hatten  dieselben  hier  ihren  Sitz  nur  in  der  vor- 
deren Beckenhälfte.  Derartige  Verletzungen  entstehen,  wie  zahl- 
reiche klinische  Beobachtungen  lehren ,  und  was  auch  0  p  p  e  1  ex- 
perimentell nachgewiesen  hat,  durch  Gewalteinwirkungen,  die  in  der 
Richtung  von  vorne  nach  hinten  angreifen.  Dass,  wie  in  diesem 
Falle,  auf  der  einen  Seite  die  Fraktur  in  das  Hüftgelenk  hinein- 
geht, und  die  Trennung  mehr  oder  weniger  nahe  der  ursprünglich 
knorpligen  Verbindung  des  Schambeins  mit  Sitz-  und  Darmbein 
stattfindet ,  ist  schon  von  König  als  eine  häufig  beobachtete 
Abweichung  von  dem  typischen  Verlaufe  der  Bruchlinien  bezeichnet 
worden. 

Im  Falle  B  ö  c  k  e  1  bestand  eine  doppelte  Vertikalfraktur  imd 
ausserdem  Zertrümmerung  der  Pfanne  auf  der  gleichen  Seite.  Hier 
ist  es  ohne  weiteres  klar,  dass  eine  einheitliche  Gewalteinwirkung, 
etwa  der  Fall  auf  den  Trochanter,  die  Fraktur  nicht  erzeugt  haben 
kann ;  denn  schon  vorausgesetzt,  dass  der  anprallende  Schenkelkopf 
den  Splitterbruch  der  Pfanne  verursaclite,  kann  sein  Hindurchtreten 
durch  den  Frakturspalt  nicht  gut  Biegungsbrüche  in  der  vorderen 
und    hinteren  Beckenhälfte    erzeugen ,    zumal  B  ö  c  k  e  1  von    einem 
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grossen  aus  der  Pfanne  herausgebrochenen  Stücke  spricht.  Eine 
Rekonstruktion  der  Hergänge  des  Unfalles  ist  jedoch  kaum  mög- 
lich, da  die  Krankengeschichte  hierftlr  keine  weiteren  Anhaltspunkte 
bietet. 

In  keinen  der  bekannten  Frakturtypen  lässt  sich  der  Fall  Ben- 
nett einfügen,  bei  dem  neben  der  Pfannenverletzung  noch  L'ängs- 
brüche  des  Darm-  und  Kreuzbeins  bestanden ;  hier  sind  wir  wohl 
darauf  angewiesen,  das  Zusammenwirken  mehrerer  verschieden  ge-^ 
richteter  Gewalten  anzunehmen. 

Während  in  den  bisher  erwähnten  Fällen  die  Verletzungen 
wohl  unmöglich  durch  den  Anprall  des  Schenkelkopfes  erklärt  werden 
konnten,  ist  dieser  Entstehungsmodus  in  den  Fällen  Holmes  und 
L  a  w  8  o  n  ,  bei  denen  nur  ausgedehnte  Frakturierungen  der  Ossa 
innominata  verzeichnet  sind,  nicht  mit  Sicherheit  auszuschliessen, 
wenngleich  es  wahrscheinlicher  ist,  dass  derartige  Verletzungen  bei 
breit  an  der  Hüfte  angreifenden  Gewalten  entstehen,  die  gleich- 
zeitig das  Darmbein  und  den  Trochanter  trefiFen.  Es  sind  jedoch 
die  Angaben  dieser  beiden  Beobachtungen  gar  zu  imbestimmt  ge- 
halten, um  sich  ein  einigermassen  abschliessendes  Urteil  über  die- 
selben bilden  zu  können.  In  dieser  Beziehung  gilt  auch  das  gleiche 
von  dem  durch  Morel-Lavallee  mitgeteilten  Falle,  in  dem  sich 
bei  der  Sektion  ausser  der  Acetabulumdurchbohrung  multiple  fehler- 
haft konsolidierte  Beckenbrüche  herausstellten. 

Im  Falle  B  a  r  r  o  n  ,  dem  einzigen ,  der  mit  einer  Femurver- 
letzung  kompliciert  war,  weist  der  zertrümmerte  Trochanter  darauf 
hin,  dass  dieser  Teil  direkt  von  der  Gewalt  getroffen  wurde;  ob 
dieselbe  aber  auch  die  Luxation  erzeugte,  ist  hiermit  nicht  be- 
wiesen. Der  Befund  zeigt  weitgehende  Aehnlichkeit  mit  dem  Ex- 
perimente von  Virevaux,    das   den    gleichen  Zweifel  offen  Hess. 

Eine  ganz  besondere  Stellung  nimmt  der  Fall  Krön  lein 
ein,  da  er  die  einzige  Mitteilung  einer  doppelseitigen  Luxatio  cen- 
tralis ist.  Er  würde  daher  auch  ein  besonderes  Interesse  bean- 
spruchen, wenn  nur  etwas  mehr  über  denselben  in  Erfahrung  zu 
bringen  gewesen  wäre.  Leider  waren  Ar r eggers  dahin  gehende 
Bemühungen  völlig  ergebnislos.  So  fehlen  uns  nicht  nur  die  ana- 
tomischen Daten  gänzlich,  sondern  auch  ätiologisch  erfahren  wir 
nur,  dass  Stoss  auf  die  Füase  eine  derartige  Verletzung  unter  be- 
sonderen Umständen  erzeugen  könne.  Welcher  Art  aber  diese  Um- 
stände waren,  ist  nicht  bekannt  geworden,  und  haben  auch  die  Ex- 
perimentatoren,  die   bei   diesen  Versuchen   stets   negative  Resultate 
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hatten,  hiefür  keine  Anhaltspunkte  gewinnen  können.  Da  es  sich 
überdies  nur  um  eine  beiläufige  Notiz  von  Krönlein  handelt, 
die  er  über  ein  etwa  10  Jahre  zurückliegendes,  nur  in  der  Erin- 
nerung verzeichnetes  Ereignis  giebt,  können  wir  hierin  keinen  vollen 
Beweis  dafür  sehen,  dass  ein  derartiges  Trauma  tatsächlich  eine 
Luxatio  centralis  erzeugen  könne. 

Im  Falle  Lendrick  endlich,  dem  Falle  W  i  1  m  s  III  und  bei 
unserer  eigenen  Beobachtung,  bei  denen  sich  neben  der  Pfannen- 
verletzung nur  eine  Fraktur  des  vorderen  Beckenringes  auf  der- 
selben Seite  beziehungsweise  eine  Zerreissung  der  Schambeinsym- 
physe  fand,  könnte  man  es  sich  wohl  vorstellen,  dass  die  neben  der 
Luxatio  centralis  bestehende  Verletzung  eine  Folge  des  Hindurch- 
tretens  des  Kopfes  durch  den  Acetabulumspalt  sein  könnte;  beson- 
sonders  bei  Betrachtung  der  Röntgenbilder  im  Falle  W  i  1  m  s  und 
dem  unsrigen  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  ob  der  Kopf  den  hin- 
teren Teil  der  Umrandung  des  Foramen  nach  innen  mitgenommen 
hat  und  dabei  durch  Biegung  die  Symphyse  zur  Ruptur  brachte. 
Ob  hingegen  die  Pfannenfraktur  und  das  Hindurchtreten  des  Schen- 
kelkopfes Folgen  eines  und  desselben  Insultes  waren,  erscheint  sehr 
zweifelhaft,  denn  auch  in  unserem  Falle  waren  ganz  analog,  wie 
z.  B.  in  den  Fällen  von  Virevaux,  Gallez  und  K  a  t  z 
zwei  schwere,  das  Becken  treffende  Gewalteinwirkungen  vorausge- 
gangen. 

Aus  diesen  Ausführungen  geht  wohl  zur  Genüge  hervor,  dass 
man  auf  Grund  der  bisherigen  Beobachtungen  nicht  berechtigt  ist, 
die  Luxatio  centralis  femoris  als  ein  wohlcharakterisiertes  selbstän- 
diges Krankheitsbild  aufzufassen.  Sie  ist  wie  die  meisten  Pfannen- 
brüche eine  Teilerscheinung  der  verschiedensten  Beckenfrakturen, 
und  das  Hin  durchtreten  des  Schenkelkopfes  durch  die  Pfanne  wohl 
fast  immer  eine  sekundär  hinzukommende  Komplikation.  Aus  die- 
sem Grunde  scheint  es  auch  überflüssig,  gewisse  Typen  aufstellen 
zu  wollen,  wie  dies  W  i  1  m  s  in  Vorschlag  gebracht  hat. 

Die  Luxatio  centralis  ist  übrigens  als  Komplikation  von  nicht  so 
schlechter  Prognose,  wie  von  den  meisten  Autoren  angenommen  wird. 
Bardeleben  und  Paul  stellen  derselben  eine  unbedingt  letale 
Prognose.  K  a  t  z  sieht  eine  schwere  Gefahr  in  den  komplicierenden 
Verletzungen  der  Baucheingeweide  und  hält  auch  in  den  nicht  un- 
mittelbar tödlich  verlaufenden  Fällen  die  Aussicht  auf  eine  genü- 
gende Gebrauchsfähigkeit  des  Beines  für  gering.  Beides  entspricht 
nicht  ganz  den  bisherigen  Beobachtungen;  fast  die  Hälfte  der  Ver- 
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letzten  sind  geheilt  und  zwar  einige  mit  ganz  vorzüglicher  Funk- 
tion ;  und  voraussichtlich  ist  die  Zahl  der  Heilungen  eine  noch 
weit  grössere,  da  die  Verletzung  wiederholt  erst  bei  der  Sektion 
nach  dem  viele  Jahre  später  an  einem  interkurrenten  Leiden  er- 
folgten Tode  diagnosticiert  ist.  Andererseits  besteht  bei  keinem 
der  unmittelbar  dem  Unfälle  Erlegenen  ein  Anhaltspunkt  dafür, 
dass  der  unglückliche  Ausgang  gerade  durch  die  Luxatio  centralis 
bedingt  war.  K  a  t  z  und  Virevaux  sind  überhaupt  die  ein- 
zigen, die  eine  Verletzung  der  Baucheingeweide  beobachtet  haben, 
und  Katz  selbst  scheint  nicht  einmal  der  Ansicht  zu  sein,  dass 
die  Darmruptur  durch  das  Eindringen  des  Schenkelkopfes  in  die 
Beckenhöhle  bedingt  war,  und  im  Falle  Virevaux  war  die  Blasen- 
verletzung durch  einen  Splitter  des  Schambeines  verursacht.  Weiter- 
hin scheint  z.  B.  der  Patient  von  B  e  n  n  e  t  seiner  Schädelbasis- 
fraktur erlegen  zu  sein,  einige  andere  sind  im  Shock  gestorben. 

Was  nun  die  Diagnose  der  Luxatio  centralis  betrifft,  so  ist 
der  Hauptwert  auf  den  Nachweis  des  Schenkelkopfes  im  Becken- 
innem  durch  Palpation  vom  Rectum  her  zu  legen,  worauf  B  ö  c  k  e  1 
als  erster  nachdrücklich  hingewiesen  hat ;  natürlich  kann  auch  ohne 
diese  die  Röntgenuntersuchung  die  Verletzung  klarstellen.  Das  wohl 
stets  vorhandene  Eingesunkensein  der  Trochantergegend  kann  wenig- 
stens in  den  ersten  Tagen  durch  Hämatome  verdeckt  sein.  Ver- 
kürzung des  Beines  kann  gelegentlich  vollkommen  fehlen;  die  Ver- 
kürzung jedoch  als  direkte  Ausnahme  zu  betrachten,  wie  dies 
W  i  1  m  s  tut,  deckt  sich,  nachdem  die  Zahl  der  bekannt  gewordenen 
Beobachtungen  nunmehr  etwas  grösser  geworden  ist,  nicht  ganz  mit 
den  bisherigen  Erfahrungen. 

Als  weiteres  wesentlich  diagnostisches  Moment  giebt  Katz  an 
^  die  Leichtigkeit,  mit  der  sich  der  nach  aussen  rotierte  Fuss  in  seine 
normale  Lage  zurückbringen  lässt,  und  die  Neigung  desselben,  so- 
fort wieder  in  die  fehlerhafte  Stellung  zurückzukehren".  Dieses 
Phänomen  ist  zwar  bisher  nur  von  Böckel,  Katz  und  Arregger 
beobachtet  worden,  wahrscheinlich  aber  in  den  meisten  Fällen  vor- 
handen, wenn  auch  nicht  aus  dem  von  Katz  hierfür  angegebenen 
Grunde.  Katz  sucht  nämlich  die  Ursache  in  einer  völligen  Durch- 
trennung des  Bandapparats,  die  dadurch  zu  Stande  kommen  soll, 
dass  die  Bänder  beim  Durchtritt  durch  das  Loch  in  der  Pfanne  von 
dem  scharfen  Knochenbruchrand  einfach  abgeschnitten  werden,  ein 
Ereignis ,  das  bei  einem  Teil  der  Fälle ,  wie  aus  den  Krankenge- 
schichten hei-vorgeht,  sicher  nicht  eingetreten  ist.     Der  Grund  liegt 


580  W.  Simon, 

vielmehr  darin ,  und  hierauf  hat  B  i  g  e  1  o  w  bereits  hingewiesen, 
dass,  sobald  der  Femurkopf  in  der  Beckenhöhle  steht,  die  Kapsel 
und  die  sich  in  ihrer  Umgebung  inserierenden  Muskeln  erschlaflFt 
sind  und  auf  die  Stellung  des  Beins  einen  Einfluss  nicht  mehr  aus- 
üben können.  Von  besonderer  differentialdiagnostischer  Bedeutung 
ist  dieses  Symptom  so  wie  so  kaum,  da  Verwechselungen  wohl  in 
erster  Linie  mit  Schenkelhalsfrakturen  zu  befürchten  sind,  und  diese 
die  gleiche  Erscheinung  bieten  können;  in  unserem  Falle  bestand 
übrigens,  was  allerdings  erst  nach  der  Heilung  konstatiert  wurde, 
eine  leichte  Innenrotation. 

Die  Therapie  wird  im  Wesentlichen  durch  die  gesamte 
Beckenverletzung  vorgeschrieben  sein,  und  die  Luxatio  centralis  kaum 
besondere  Berücksichtigung  verlangen  ausser  etwa  Lagerung  des 
Beins  eventuell  verbunden  mit  geringer  Extension.  Versuche,  die 
Pfannenfragmente  vom  Rectum  aus  zu  reponieren,  wie  dies  K  a  t  z 
vorschlägt,  dürften  nicht  nur  aussichtslos,  sondern  auch  nicht  unge- 
fährlich sein,  da  hierbei  leicht  das  bis  dahin  vielleicht  unverletzte 
Peritoneum  eröffnet  werden  könnte,  und  dadurch  die  Bruchflächen 
in  unmittelbare  Berührung  mit  den  Eingeweiden  kämen. 

Die  wesentlichsten  Punkte  meiner  Arbeit  glaube  ich  am  besten 
in  einem  Satze  zusammenfassen  zu  können,  den  ich  dem  alten  Lehr- 
buche der  Frakturen  und  Luxationen  von  Malgaigne  entnehme. 
Malgaigne  kannte  zwar  nur  zwei  Beispiele  dieser  Verletzung, 
die  Beobachtung  von  C o o p e r  und  von  Morel-Lavallee,  auf 
die  er  mit  folgenden,  von  späteren  Bearbeitern  dieses  Themas  leider 
ganz  unbeachtet  gelassenen  Worten  zu  sprechen  kommt:  „On  a  vu 
quelquefois  la  tete  femorale  passer  ä  travers  les  fragments  de  la 
cavite  cotyloYde  et  venir  faire  saillie  dans  le  bassin ;  m  a  i  s  1  a 
fracturedelacaviten'est  elle-merae  qu'un  epi- 
phenomene  d'une  fracture  plus  etendue  de  l'os 
il  i  aq  u  e". 


Litteratur. 

Arregger,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  centralen  Luxation  des  Ober- 
schenkels im  Hüftgelenk.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cliir.  Bd.  71.  S.  487.  1904. 
—  Bardelebenj  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationale hre.  Bd.  IL 
Berlin  1864.  —  Barron,  Livei-pool  med.  chir.  Journ.  1884.  (Cit.  nach  Ar- 
regger.)  —  Beaugrand,  Sur  la  possibilite  de  confondre  les  fractures  du 
bassin  avec  les  fractures  du  col  du  femur.  Journ.  de  connaiss.  medic.  Mai*s 
1891.    (Ref.  Cannstatts  Jahresber.    1851.    IV.    S.  35.)  —  Bennet,  Fractures 


Ueber  die  Luxatio  femoris  centralis,  581 

of  the  pelvia.  Dublin,  journ.  of  med.  scienco.  Bd.  110.  p.  417.  Dec.  1900.  — 
B  i  g  e  1  0  w  ,  The  mechanism  of  dislocation  and  fracture  of  the  hip.  Phila- 
delphia 1869.  —  B  o  e  c  k  e  1 ,  Fractuie  de  la  cavite  cotyloide  par  chute  sur 
la  hanche ,  simulant  une  fracture  du  col  du  fömur.  Gazette  raedicale  de 
Strasbourg  1873.  p.  237.  —  D  e  r  s.,  De  la  fracture  de  la  cavite  cotyloide ; 
Symptomatologie  et  diagnoatic ;  signe  nouveau.  Ibid.  1880.  p.  13.  —  Cooper, 
Treatise  of  dislocations  and  fractures.  See.  Edition.  London  1823.  —  C  o  o  t  e  ^ 
Lancet  1856.  (Cit.  nach  Katz).  —  Dupuytren,  Cliniques  chirurgicales  1839. 
(Cit.  nach  Arregger.)  —  v.  Eiselaberg  und  L  u  d  1  o  f  f ,  Atlas  klinisch 
wichtiger  Röntgen- Photogramme.  Berlin  1900.  —  F  a  u  r  e  .  Recherches  sur 
les  fractures  de  la  cavite  cotyloide.  Thöse  de  Paris  1846.  —  G  a  1 1  e  z ,  Ob- 
servation d'un  cas  de  fracture  de  la  cavite  cotyloide  avec  luxation  femorale 
intrapelvienne.  Bull,  de  Tacad.  roy.  de  med.  de  Belgique  1899.  p.  584.  — 
G  a  m  a ,  Fall  von  traumatischer  Eindrückung  der  Hüftgelenkspfanne.  Gazette 
medicale  de  Paris  1837.  (Ref.  Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  17.  S.  328.)  —  Godlee, 
A  case  of  Perforation  of  the  floor  of  the  acetabulum  by  the  head  of  the 
femur.  Lancet  1896.  II.  p.  1604.  —  H  o  f  f  a ,  Lehrbuch  der  Frakturen  und 
Luxationen.  III.  Aufl.  Stuttgart  1896.  —  Holmes,  Rare  fracture  of  the 
acetabulum,  with  dislocation  of  head  of  femur  into  the  pelvis.  Lancet  1887. 
II.  p.  1269.  —  Hutchinson,  Some  of  the  rare  forms  of  fractures  and  dis- 
locations. Medical  Times  and  Gazette.  London  1866.  I.  p.  193.  —  Katz, 
Centrale  Luxation  des  Schenkelkopfes  mit  Darmruptur.  Diese  Beiträge  Bd. 
33.  1902.  —  Kilner,  Brit.  med.  Journ.  1872.  (Cit.  nach  Virevaux.)  — 
K  r  ö  n  l  e  i  n ,  Die  Lehre  von  den  Luxationen.  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  26. 
S.  25.  1882.  —  K  u  8  m  i  n  ,  üeber  Beckenfrakturen.  Experimentelle  Unter- 
suchung. Wien.  med.  Jahrbücher.  1882.  S.  105.  —  Lauenstein,  Beitrag 
zur  Lehre  von  den  Verrenkungen  der  unteren  Extremität.  Jahrbücher  der 
Hamburger  Staatskrankenanstalten.  Jahrg.  II.  1890.  —  Lendrick,  Bruch 
des  Acetabulum.  London  med.  Gazette.  March  1839.  (Ref.  Schmidt's  Jahrb. 
Bd.  26.  S.  337.)  —  L  o  s  s  e  n ,  Die  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten. 
Deutsche  Chirurgie.  Lief.  65.  Stuttgart  1880.  —  Luschka,  Die  Anatomie 
des  Menschen.  Bd.  II.  2.  Tübingen  1864.  —  M  a  1  g  a  i  g  n  e  ,  Traite  des  frac- 
tures et  des  luxations.  Tome  II.  Paris  1855.  —  Moore,  An  account  of  a 
case  of  fracture  and  dislocation  of  the  pelvis,  combined  with  an  unusual  form 
of  dislocation  of  the  femur.  Med.  chir.  Transactions.  Bd.  34.  S.  107.  1851. 
—  Morel-Lavallee,  Th§se  sur  les  luxations  compliquees.  (Cit.  nach 
Malgaigne.)  —  Paul,  Fracture  of  the  pelvis.  Annais  of  surgery.  Bd.  33. 
p.  733.  1901.  —  Sands,  New- York  medical  Review  1876.  (Cit  nach  A  r  - 
r  egger.)  —  Sanson,  Bruch  der  Beckenknochen.  Prakt.  Handbuch  der 
klin.  Chir.  Bd.  L  S.  846.  Berlin  1840.  —  S  t  e  i  n  t  h  a  1 ,  Verletzungen  des 
Beckens.  Handbuch  der  prakt.  Chir.  2.  Aufl.  Bd.  IL  1902.  —  Stetter, 
Compendium  der  Lehre  von  den  frischen  traumatischen  Luxationen.  4.  Aufl. 
Berlin  1896.  —  Tillmanns,  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.  5.  Aufl.  Bd.  II. 
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DES  PROF.  DR.  MADELUNG. 


Znr  Entstehnng  Ton  Pankreaseysten  durch  Trauma'). 

Von 

Dr.  Zimmermann, 

Oberarzt  der  Klinik. 

Die  Chirurgie  ist,  wie  bekannt,  mit  den  Arbeiten  von  Gns- 
senbauer  und  Senn  aus  den  Jahren  1882  und  1884  den  an- 
deren medicinischen  Disziplinen  in  der  Erforschung  der  Erkran- 
kungen des  Pankreas^)  vorangeeilt.  Aber  noch  im  Jahre  1903 
konnte  sich  v.  Mikulicz  dahin  aussprechen,  dass  der  ausgewor- 
fene Samen  bis  jetzt  nur  wenig  Frucht  getragen,  und  dass  auf  diesem 
wenig  bearbeiteten  Felde  vieles,  wenn  nicht  alles,  zu    thun    bleibe. 

Für  eine  Gruppe  von  Veränderungen  am  Pankreas,  nämlich  für 
die  nach  Verletzungen  entstehenden  Cysten,  gilt  dies  freilich  nicht 
mehr.  Es  ist  wohl  nicht  zu  viel  gesagt,  wenn  ich  behaupte,  dass 
wir  heute  die  Entstehung  und  Weiterentwicklung  dieser  Cysten  nach 
jeder  Richtung  hin  in  klarer  Weise  deuten  können.  Ich  glaube 
diese  Ansicht  an  der  Hand  von  zwei  kürzlich  in  unserer  Klinik  zur 
Beobachtung  gekommenen  Fällen  erhärten  zu  können. 

Wenn  eine  stumpfe  Gewalt,  kontundierend,  die  obere  Bauch- 
gegend und  das  Pankreas  trifft,  so  kann,  unter  der  Voraussetzung, 
dass  andere  Organe  schwere  Verletzungen  nicht  erleiden ,  Folgen- 
des geschehen: 

1)  Vorgetragen  im  ünterelsässischen  Aerzteverein  am  25.  II.  05. 
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Entweder  reisst  der  peritoneale  Ueberzug  des  Pankreas  unter 
gleichzeitiger  Verletzung  der  Drtisensubstanz  in  ausgiebiger  Weise 
ein.  Blut  und  Pankreassekret  fliesst  dann  in  die  Bursa  omentalis 
minor,  von  dort  in  die  offene  Bauchhöhle  ein.  Es  entsteht  Pan- 
kreasfettnekrose,  Fettverdauung  in  der  Bauchhöhle  durch  die  Pan- 
kreasfermente.  Es  folgt  meist,  selbst  wenn  chirurgisch  eingegriffen 
wird,  Peritonitis  und  Tod. 

Oder  aber  der  peritoneale  Ueberzug  der  verletzten  Drüse  bleibt 
erhalten.  Sekret  und  Blut  treten  hinter  dem  Peritoneum  aus  und 
sammeln  sich  dort  an.  Sie  wölben  das  hintere  peritoneale  Blatt 
immer  weiter  vor,  stülpen  dieses  in  den  kleinen  Bauchfellsack  ein. 
Die  Pankreascyste  ist  dann  fertig  gebildet.  Geht  die  Entwicklung 
derselben  noch  weiter,  so  werden  die  vorgelagerten  Organe  ver- 
drängt. 

Zwischen  diesen  beiden  extremen  Möglichkeiten  besteht  eine 
dritte.  Der  peritoneale  Ueberzug  wird  zwar  mitverletzt  aber  nicht 
hinreichend  eingerissen,  um  ein  schnelles  Ausfliessen  des  Se- 
kretes in  die  Bursa  omentalis  zu  erlauben.  Das  Sekret  fliesst  lang- 
sam genug  aus,  um  die  Bildung  von  Verklebungen  und  die  cysti- 
sche Abkapselung  der  Flüssigkeit  in  der  Bursa  omentalis  minor  zu 
ermöglichen.  Auf  diese  letztere  Art  entsteht  eine  peripankreatische 
Cyste,  auf  die  erste  Art  eine  parapankreatische  Cyste. 

Eine  der  Hauptrollen  in  der  Bildung  dieser  Cysten  würde  dem- 
nach die  Verletzung  des  hinteren  Peritonealblattes  spielen. 

Ich  brauche  nicht  weiter  zu  begründen,  dass  wir  während  des 
Lebens  den  unanfechtbaren  Beweis  des  Zusammenhanges  dieser  re- 
troperitonealen  Cysten  mit  dem  Pankreas  nur  dann  erbringen  können, 
wenn  wir  in  dem  Cysteninhalte  Pankreasferniente  nachweisen.  In 
dieser  Beziehung  geben  die  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  wenig 
exakte  Anhaltspunkte  ^).  Bei  einem  grossen  Teile  der  als  Pan- 
kreascysten geführten  Geschwülste  ist  nach  dem  Vorhandensein  von 
Fermenten  überhaupt  nicht  geforscht  oder  ein  Resultat  dieser  For- 
schungen nicht  mitgeteilt  worden.  Nur  sehr  selten  ist  ein  oder 
das  andere  Pankreasferment  im  Cysteninhalte  gefunden  worden. 

Die  beiden  Beobachtungen,  über  die  ich  später  berichten  werde, 
machen  Dank  der  Hülfe  des  Strassburger  physiologisch-chemischen 
Institutes  hiervon  eine  Ausnahme.  Bei  wiederholten  Untersuchungen 
ist  in  unserem   ersten  Falle  tryptisches  und  diastatisches,  im  zweiten 

1)  Vgl.  Körte,  Chirurg,  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Pankreas, 
Deutsche  Chirurgie  1898. 
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(liastatisches  und  ei  weiss  verdauendes  Ferment  gefunden  worden. 

Wenn  die  physiologischen  Eigenschaften  der  Bauchspeichel- 
drüse nach  dieser  Seite  hin  die  Diagnose  zu  sichern  imstande  sind, 
so  lassen  sie  uns  in  anderer  Beziehung  oft  genug  im  Stich.  Die 
Ausfallserscheinungen,  das  Auftreten  eines  Pankreasdiabetes  ist  bei 
den  traumatischen  Cysten  äusserst  selten.  Es  fehlte  auch  bei  un- 
sem  Fällen.  So  kommt  es,  dass  der  Kliniker,  wenn  er  diesen 
Fällen  gegenübersteht,  nur  die  topographische  Zusammengehörig- 
keit der  Geschwulst  mit  dem  Pankreas  feststellen,  ihre  Entstehung 
aus  Veränderungen  an  der  Drüse  selbst  aber  nur  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  annehmen  kann. 

Ueber  die  Lagerung  der  Geschwulst  waren  wir  in  beiden  Fällen 
kaum  im  Zweifel.  Wir  waren  in  dem  ersten  Falle  nur  darin  un- 
sicher, ob  reiner  Cysteninhalt  oder  Eiter  vorliege,  üeber  diesen 
Punkt  wussten  wir  uns  in  noch  anzugebender  Weise  Aufklärung 
zu  verschaffen. 

Soll  ich  die  Besonderheiten  der  beiden  gleich  mitzuteilenden 
Fälle  zusammenfassen  und  betonen,  so  muss  ich  sagen:  Der  zwei- 
fellos traumatische  Ursprung,  die  Klarheit,  die  nach  jeder  Seite 
über  dem  ganzen  Krankheitsverlaufe  waltet,  die  Anwesenheit  der 
Pankreasfermente  im  Cysteninhalte  verleihen  denselben  ein  ganz  be- 
sonderes charakteristisches  Gepräge.  Wenn  je,  so  sind  wir  in  diesen 
Fällen  berechtigt,  von  traumatischen  Pankreascysten  zu  sprechen. 
Ausserdem  sind  die  Fälle  geeignet  zu  zeigen,  dass  die  chirurgische 
Therapie  Erspriessliches  zu  leisten  berufen  ist. 

Der  zuletzt  dieses  Jahr  in  unserer  Klinik  beobachtete  und  be- 
handelte Fall  war  der  einfachere  und  mag  deshalb  an  erster  Stelle 
mitgeteilt  werden  : 

Der  Kranke,  ein  20 j.  Mann,  wurde  am  23.  I.  05  Nachts  während 
eines  Streites,  er  selbst  nennt  es  Ueberfali,  in  den  Schnee  geworfen  und 
auf  den  Bauch  getreten.  Am  nächsten  Tage  hatte  er  Schmerzen  in  der 
Magengrube.  3  Tage  später  kam  er  zur  Klinik,  da  die  Schmerzen  nicht 
nachliessen.  Ausser  einer  ungewöhnlichen  Spannung  der  Bauchdecken 
waren  keine  Veränderungen  im  Leibe  nachzuweisen.  Trotzdem  schien  es 
sehr  wahrscheinlich,  dass  eine  schwerere  Verletzung  vorliege.  Am  9.  II. 
(die  Schmerzen  hatten  nachgelassen)  verliess  Fat.  die  Klinik  gegen  ärzt- 
lichen Rat.  Am  11.  IL,  also  nach  zwei  Tagen,  musste  er  sich  zu  Hause 
wegen  Schmerzen  im  Leib  und  im  Kreuze  zu  Bette  legen.  Am  15.  II. 
Hess  er  sich  wieder  in  die  Klinik  aufnehmen.  Links  und  oberhalb  des 
Nabels   stellten  wir  jetzt   eine  kleinkindskopfgrosse  retroperitoneal  ge- 


Zur  Entstehung  von  Pankreascysten  durch  Trauma.  585 

le^ene  Geschwulst  fest  und  konnten  an   dem  Bestehen  einer  Pankreas- 
cyste kaum  mehr  zweifeln. 

Am  19.  II.  wurde  die  Operation  vorgenommen.  Die  cystische  Ge- 
schwulst wurde  in  die  längs  dem  Aussenrande  des  linken  Rectus  ange- 
legte Laparotomie  wunde  eingenäht.  Das  aus  der  Cyste  entleerte  schlei- 
mige hellgelbe  Sekret  (1100  ccm)  enthielt,  wie  oben  angegeben,  Pankreas- 
fermente.  Die  Sekretion  aus  dem  Cystensacke  dauert  zur  Zeit,  3  Wochen 
nach  der  Operation,  wenn  auch  in  vermindertem  Grade  noch  an.  (Demon- 
stration.) Am  20.  III.  05  bestand  nur  noch  eine  5  cm  tiefe,  wenig  Sekret 
absondernde  Fistel. 

Ich  stehe  schon  jetzt  nicht  mehr  an,  diesem  Kranken  eine 
vollständige  Heilung  in  wenigen  Wochen  vorauszusagen.  Diese 
Zuversicht  meinerseits  wird  erklärlich  scheinen,  wenn  ich  den  zweiten, 
schwereren  und  kompiicierteren  Fall  mit  seinem  glücklichen  Aus- 
gange und  der  seit  Monaten  bestehenden  Heilung  mitgeteilt    habe. 

Dieser  Kranke,  ein  35 j.  Mann,  wurde  am  13.  VIII.  04  durch  eine 
einstürzende  Mauer  verschüttet.  Schwere  Steine  fielen  ihm  auf  den  Leib. 
Er  lag  danach  eine  ganze  Nacht  bewusstlos.  Drei  Wochen  nach  der 
Verletzung  bestanden  schwerste  Krankheitserscheinungen.  Er  erbrach  an- 
haltend grünliche  Massen,  die  Darmentleerungen  hörten  auf.  Trotzdem, 
während  20  Tage  nicht  weniger  wie  60  Klystiere  appliciert  wurden,  er- 
folgte weder  Abgang  von  Stuhl  noch  von  Darmgasen.  Gleich  nach  der 
Verletzung  war  in  der  linken  Bauchseite  eine  Geschwulst  entstanden, 
welche  während  3  Wochen  immer  grösser  wurde.  Am  3.  IX.  04  schnitt 
der  behandelnde  Arzt  die  Bauchwand  über  der  Geschwulst  ein.  Es  soll 
Blut  abgeflossen  sein.  Die  Geschwulst  sank  etwas  zusammen.  In  den 
folgenden  Wochen  waren  die  Krankheitserscheinungen  weniger  stürmisch. 
Der  Kranke  erbrach  nicht  mehr  so  oft.  Zeitweise  erfolgten  auch  Stuhl- 
entleerungen. Trotzdem  erholte  Pat.  sich  nicht.  Er  magerte  ab,  büsste 
25  Pfund  an  seinem  Gewicht  ein.  Am  4.  X.  04  stellte  der  Arzt  fest, 
dass  sich  eine  „neue**  Geschwulst  im  Leibe  gebildet  hatte.  Am  7.  X.  04 
wurde  der  äusserst  elende  und  abgemagerte  Mann  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. 

Der  Leib  war  hauptsächlich  auf  der  linken  Seite  in  nicht  scharf  ab- 
gegrenzter Weise  durch  eine  annähernd  mannskopfgrosse  Geschwulst  vor- 
gewölbt. Das  Centrura  des  Tumors  lag  links  und  etwas  unterhalb  des 
Nabels.  Um  diesen  Mittelpunkt,  an  dem  die  Geschwulst  am  nächsten  an 
die  Bauchwand  herantrat,  bestand  eine  kleinhandtellergrosse  Dämpfung. 
Der  Magen  war  weit  nach  rechts  verschoben.  Sowie  sich  der  Kranke 
auf  die  rechte  Seite  legte,  trat  Erbrechen  ein. 

Daran,  dass  die  Geschwulst  durch  eine  Ansammlung  von  Flüssigkeit 
gebildet  war,  konnte  kein  Zweifel  sein.  Anders  lag  die  Frage  bezüglich 
der  Qualität  des  flüssigen  Inhaltes  dieses  retroperitonealen  Tumors.    Wir 
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stellten  die  Entscheidung,  ob  Cystenflüssigkeit  oder  Eiter  vorlag,  der 
Panktion  der  Geschwulst  anheim.  Dieselbe  wurde  am  8.  X.  04  auf  die 
Weise  vorgenommen,  die  wir  allein  bei  Geschwülsten  in  der  Peritoneal- 
höhle für  erlaubt  halten,  nach  vorausgeschickter  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle mit  dem  Messer  in  der  Nähe  der  früher  vom  Arzte  vorgenommenen 
Incision.  Wir  fanden  vor  die  retroperitoneale  Geschwulst  eine  Dann- 
schlinge und  Netz  mit  dicken  Gefässen  vorgelagert.  Nach  Verschiebung 
dieser  Teile  wurde  die  Geschwulst  punktiert  und  1200  ccm  ihres  rot- 
braunen Inhaltes  aspiriert.  Die  Punktionsstelle  und  nachher  die  Bauch- 
höhle wurden  durch  Naht  geschlossen. 

Die  Erleichterung  des  Kranken  nach  dieser  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst war  eine  ganz  erhebliche.  Das  Erbrechen  hörte  sofort  auf; 
reichliche  Nahrung  konnte  aufgenommen  werden.  Am  11.  X.  04,  nach 
3  Tagen,  hatte  sich  abQr  die  Geschwulst  schon  wieder  in  bedenklicher 
Weise  vergrössert.  Der  Kräftezustand  des  Kranken  hatte  sich  derart 
gehoben,  dass  wir  nicht  mehr  zögeiten,  die  radikale  Operation  der  Pankreas- 
cyste, deren  Bestehen  wir  jetzt  für  gesichert  hielten,  in  Angriff  zu  nehmen. 

Nach  Eröffnung  des  Leibes  in  der  Mittellinie  und  durch  einen  Quer- 
schnitt drangen  wir  durch  das  Lig.  gastro-coiicum  durch  und  legten  die 
Geschwulst  frei.  Durch  Punktion  wurden  1200  ccm  grünlicher  trüber 
Flüssigkeit  entleert.  Die  Cystenwand,  die  ausserordentlich  blutreich  und 
brüchig  war,  wurde  eröffnet  und  dann  der  Rest  der  Flüssigkeit  entfernt. 
In  der  Tiefe  lag  die  Wirbelsäule  und  ein  der  Bauchspeicheldrüse  ähn- 
liches Gewebe.     Die  Cystenwand  wurde  in  die  Bauchwunde  eingenäht. 

Bis  Anfang  Dezember  trat  Heilung  ein.  Der  Kranke  erholte  sich 
sehr  rasch  und  nahm  35  Pfund  an  Körpergewicht  zu. 

Wie  oben  erwähnt,  enthielt  die  Cystenilüssigkeit  diastatisches  und 
tryptisches  Ferment.  Spätere,  dem  Fistelausfluss  entnommene  Proben  er- 
gaben dasselbe  Resultat. 

Die  einzelnen  Phasen  der  Entstehung  dieser  traumatischen  Pan- 
kreascysten, schwere  Bauchkontusion,  3  Wochen  lang  dauernder 
Ileuszustand,  dann  die  Bildung  eines  grossen  Bauchtumors,  anhal- 
tende Verdauungsstörungen  bis  zur  äussersten  Inanition  sind  ausser- 
ordentlich charakteristisch.  Dass  die  Anschwellung  in  der  linken 
Unterbauchseite,  welche  gleich  nach  der  Verletzung  vorhanden  war, 
als  die  entstehende  Cyste  zu  deuten  ist,  glaube  ich  nicht.  Diese 
Geschwülste  werden  wir  wohl  als  einen  begleitenden  intra- 
peritonealen oder  prä peritonealen  Bluterguss  auf- 
zufassen haben ,  nach  dessen  Resorption  oder  nacli  dessen  Ent- 
leerung durch  die  Bauchdeckenincision  des  Arztes,  wenn  wir  die  Mit- 
teilung des  Patienten  als  richtig  anerkennen  wollen,  die  dahinter  ge- 
wachsene Pankreasgeschwulst  der  Untersucluuig  zugänglich  wurde. 
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Zur  Anatomie  nnd  Klinik  der  Fnssgelenkstnberknlose, 
mit  besonderer  Berflcksichtigung  der  Resektion. 

Von 
Dr.  Rudolf  Stich, 

Assistenzarst  der  Klinik. 

Wegen  Caries  des  Fiissgelenkes  die  Resektion  zuerst  ausgeführt 
zu  haben  ist  das  Verdienst  M  o  r  e  a  u's  ^),  des  Vaters.  1792  nahm  er 
bei  einem  jungen  Manne  beide  Enochenenden  des  Unterschenkels 
und  den  oberen  Teil  des  Talus  weg;  nach  6  Monaten  konnte  der 
Kranke  mit  dem  Fuss  auftreten,  im  8.  ohne  Stock  gehen.  Das  Bein 
war  1  Zoll  kürzer  und  im  Sprunggelenke  fest  verwachsen.  Dagegen 
hatte  die  Beweglichkeit  zwischen  Talus  und  Os  naviculare  einer-  und 
dem  Calcaneus  und  Os  cuboides  andererseits  zugenommen.  1796  und 
1808  unternahm  Moreau  der  Sohn  die  Resektion  mit  dem  gleichen 
Erfolge.  Ihm  folgten  deutsche  und  englische  Chirurgen  im  Beginn 
des  19.  Jahrhunderts,  gleichfalls  mit  den  besten  Resultaten. 

Fragen  wir  uns,  ob  wir  heute  in  Bezug  auf  das  Endresul- 
tat wesentlich  mehr  leisten,  so  können  wir  in  einzelnen  Fällen 
kaum  mit  „Ja*  antworten.  Selbst  die  Zahl  der  Monate,  die  bis  zur 
endgültigen  Heilung  vergehen,  ist  lieute  noch  oft  genug  ebenso  gross 
wie  in  diesen  Berichten  vor  100  Jahren.     Ob   es   sich   dann   lohnt, 

1)  L  0  8  8  e  n  ,    Die   Resektion   der  Knochen   und  Gelenke.     Deutsche  Chi- 
nirgie.    Lief.  29  b. 
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immer  wieder  mit  neuen  Berichten  hervorzutreten?  Man  muss  diese 
Frage  unbedingt  bejahen;  einmal  ist  der  Durchschnittserfolg  denn 
doch  ein  ganz  anderer  geworden,  und  dann  sind  die  Wandlungen 
auf  dem  Gebiete  der  Technik  dieser  Resektionen  doch  auch  so  grosse, 
dass  von  Zeit  zu  Zeit  eine  XJebersicht  berechtigt  erscheint. 

Ich  habe  mir  |die  Aufgabe  gestellt,  im  Folgenden  über  alle 
Fälle  von  Fussgelenkstuberkulose  zu  berichten,  welche  während  der 
Jahre  1896 — 1903  in  den  Kliniken  zu  Rostock  und  Königsberg  von 
Herrn  Prof.  Garre  klinisch  beobachtet  bezw.  behandelt  wur- 
den. Von  den  poliklinisch  behandelten  Patienten  habe  ich  nur 
solche  aus  der  Königsberger  Klinik  berücksichtigt,  die  erstens  längere 
Zeit  in  Behandlung  waren  und  zweitens  auf  meine  jetzige  Umfrage 
geantwortet  haben.  Nicht  berücksichtigt  sind  die  unklaren  Fälle, 
bei  denen  die  Diagnose  „Tuberkulose**  nicht  mit  Sicherheit  gestellt 
werden  konnte,  und  jene  Patienten,  die  nur  ein-  oder  zweimal  sich 
in  der  Poliklinik  zeigten,  um  dann  auf  Nimmerwiedersehen  zu  ver- 
schwinden. Unter  Ausschaltung  dieser  (etwa  12  Fälle)  erstreckt  sich 
mein  Bericht  auf  insgesamt  88  Fälle  von  Tarsaltuberkulose. 
Die  Tuberkulose  der  Metatarsalien  ist  nicht  mit  aufgenommen. 

Jede  Statistik,  auch  die  sorgfaltigste,  giebt  nur  Annäherungs- 
werte und  lässt  daher  nur  ganz  allgemeine  Schlüsse  zu.  Um  so 
wichtiger  erscheint  es  mir,  ganz  kurz  anzugeben,  unter  welchen  Ge- 
sichtspunkten ich  die  folgenden  Fälle  zu  betrachten  gedenke,  und 
wie  ich  mir  die  Grundlagen  der  Arbeit  verschafft  habe,  zumal  ich 
aus  äusseren  Gründen  eine  ausführliche  Mitteilung  von  Krankenge- 
schichten unterlassen  muss.  Von  den  berücksichtigten  Fällen  habe  ich 
natürlich  nur  einen  Teil  während  der  Behandlung  selbst  gesehen; 
dagegen  kam  von  den  überwiegenden  Königsberger  Fällen  (68  Kö- 
nigsberg, 20  Rostock)  ein  grosser  Teil  zur  Nachuntersuchung  per- 
sönlich in  die  Klinik,  so  dass  ich  diese  wenigstens  nachträglich 
selbst  untersuchen  konnte.  Von  allen  mit  Ausnahme  von  13  nur 
poliklinisch  behandelten  Patienten  liegen  dagegen  ausführliche  Kran- 
kengeschichten vor,  von  dem  grössten  Teil  der  Königsberger  Patienten 
auch  noch  Röntgenbilder,  so  dass  es  immerhin  gelang,  sich  ein  ge- 
naues Bild  von  dem  anatomischen  Befund  und  klinischen  Verlauf 
der  Krankheit  zu  machen.  Von  grösserer  Bedeutung  fast  noch  schien 
mir  eine  eingehende  Prüfung  des  Erfolges  der  Behandlung  zu  sein. 
Zu  diesem  Zweck  habe  ich,  soweit  ich  die  Patienten  nicht  selbst 
habe  nachuntersuchen  können,  Fragebogen  herumgesandt  mit  fol- 
genden 20  Fragen,  deren  Beantwortung,  wenn  möglich,  durch  den 
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Hausarzt  erfolgen  sollte,   was  mir  dank  des  Entgegenkommens  der 
Kollegen  vielfach  ermöglicht  wurde. 

1.  Haben  Sie  noch  Schmerzen  in  Ihrem  erkrankten  FussV 

2.  Besteht  noch  Schwellung? 

3.  Können  Sie  gut  gehen?     Ohne  Schmerzen?     Ohne  Stock? 

4.  Bestehen  noch  Wunden  (Fisteln)  in  der  Gegend  des  Fasses? 

5.  Waren  die  Fisteln  schon  vor  der  Behandlung  in  der  Klinik  vor- 
handen oder  sind  sie  erst  später  entstanden? 

6.  Tragen    Sie   noch    einen   festen  Verband  oder  eine  Bandage  be- 
ziehungsweise besonderen  Schuh? 

7.  Ist  Ihr  Fussgelenk  ganz  steif  oder  können  Sie  noch  Bewegungen 
in  demselben  machen? 

8.  Ist   das   kranke   Bein   viel   kürzer  als  das  gesunde.    Eventuell 
wieviel  Centimeter? 

9.  Tragen  Sie  eine  hohe  Sohle? 

10.  Ist  Ihr  Gang  hinkend? 

11.  Sind  Sie  nach  Ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik  noch  ärztlich  be- 
handelt worden?     Von  welchem  Arzt? 

12.  Sind  Einreibungen,  Einspritzungen,  Auskratzungen  oder  sonstige 
Operationen  am  Fuss  von  einem  Arzt  gemacht  worden  ?  Welche, 
wie  viele? 

13.  Ist  auf  die  ärztliche  Behandlung  dann  wieder  Besserung  einge- 
treten ? 

14.  Leiden  Sie  an  Husten  und  Auswurf  oder  Drüsenanschwellung, 
Vereiterung? 

15.  Ist  bei  Ihnen  noch  ein  anderes  Gelenk  erkrankt?    W'elches? 

16.  Können  Sie  etwas  arbeiten? 

17.  Was  arbeiten  Sie? 

18.  Sind  Sie  mit  dem  Zustand  Ihres  Beines  zufrieden  oder  möchten 
Sie  noch  etwas  dafür  gethan  haben? 

19.  Haben  Sie  noch  irgend  welche  Beschwerden,  welche  Bezug  haben 
auf  Ihre  ehemalige  Fusserkrankung  ? 

20.  Ist  der  Fuss  nach  aussen  oder  innen  umgebogen  oder  sonst  eine 
abuonne  Stellung  des  Fusses  vorhanden? 

Nur  über  3  Patienten  habe  ich  keine  weiteren  Nachrichten  mehr 
erhalten  können  und  dieselben  deshalb  in  der  Besprechung  der  Re- 
sultate nicht  verwertet.  Ich  glaube,  dadurch  nicht  etwa  die  Statistik 
der  Gestorbenen  entlastet  zu  haben;  denn  über  die  Todesfälle  habe 
ich  mich  sonst  stets  durch  Anfrage  bei  den  Behörden  orientieren 
können  und  jederzeit  auch  bereitwillig  Auskunft  erhalten.  Vielmehr 
sind  diese  Patienten  wiederholt  nach  Angabe  ihrer  Angehörigen  als 
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Matrosen  »auf  Seereise"  oder  »auf  Wanderschaft*  begriflfen,  haben 
sich  also  offenbar  eines  guten  Gebrauches  ihrer  Gliedmassen  erfreui 
Femer  schloss  ich  bei  Betrachtung  der  Dauerresultate  alle  Fälle 
aus,  bei  denen  weniger  als  1  Jahr  seit  der  Operation  bezw.  Ab- 
schluss  der  konservativen  Behandlung  verflossen  war.  Wenn  auch 
dadurch  die  Zahlen  meines  Berichtes  etwas  kleiner  werden,  so  glaube 
ich  dafür  um  so  sicherere  Zahlen  bieten  zu  können,  und  das  scheint 
mir  mehr  wert  zu  sein,  als  die  gedankenlose  Aufzählung  stattlicher 
Summen  von  Fällen.  Trotzdem  will  ich  bereits  an  dieser  Stelle 
daraaf  aufmerksam  machen,  dass  die  vorliegende  Statistik  die  Beob- 
achtungszeit von  8  Jahren  nicht  übersteigt ,  dass  also  Vergleiche 
mit  den  Statistiken  von  M  a  a  s  s  ')  und  Hahn*),  die  Zeiträume  von 
20  bezw.  30 — 40  Jahren  umfassen,  in  manchen  Punkten  nicht  ohne 
Weiteres  an^ngig  sind.  Dagegen  haben  unsere  Fälle  den  Vorteil, 
dass  die  Therapie  nach  einheitlicheren  Grundsätzen   geleitet  wurde. 

Freqoenzyerhältiiisse. 

üeber  die  Häufigkeit  der  Fusstuberkulose  im 
Vergleich  zur  Tuberkulose  anderer  Knochen  und  Gelenke  kann  ich 
nach  unserem  Material  keine  genaueren  Angaben  machen,  weil  bis 
jetzt  leider  nur  die  Kniegelenkstuberkulose,  abgesehen  von  den  vor- 
liegenden Fällen,  bearbeitet  wurde.  Zwischen  diesen  beiden  Gelenken 
wäre  nach  unserem  Material  etwa  ein  Verhältnis  von  1:2^/2  heraus- 
zurechnen, so  dass  die  Kniegelenkstuberkulose  etwa  zweieinhalbmal 
so  häufig  beobachtet  wurde.  Da  jedoch  in  der  gegenwärtigen  Stati- 
stik die  Spina  ventosa  am  Fuss  gänzlich  unberücksichtigt  blieb,  so 
würde  sich  das  Verhältnis  noch  ein  wenig  zu  Gunsten  der  Tuber- 
kulose an  den  Fussknochen  verschieben.  Immerhin  blieb  unsere  Zahl 
hinter  der  von  B  i  1 1  r  o  t  h  und  Menzel')  —  allerdings  an  einem 
vorwiegend  erwachsenen  Material  —  herausgerechneten  zurück,  die 
auf  238  Fälle  von  Kniegelenkscaries  150  Fälle  von  Fusstuberkulose 
hatten.  Auffallender  ist  der  Unterschied  gegenüber  den  Resultaten 
J  äff  es*),  der  am  Hamburger  alten    allgemeinen  Krankenhaus    auf 

1)  Maas 8,   Die  Tuberkulose  des  Sprunggelenkes.     Arch.    f.   klin.    Chir. 
Bd.  65.    S.  182. 

2)  Hahn,  Ueber  die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  des  Fuases. 
Diese  Beiträge.    1900.    Bd.  26.    S.  525. 

3)  B  i  1 1  r  o  t  h  und  Menzel,    üeber    die   Häufigkeit   der  Caries  in  den 
verschiedenen  Knochen.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  12.    S.  358. 

4)  Jaffe,    üeber  Knochentuberkulose.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd, 
18.    S.  437. 


Zar  Anatomie  und  Klinik  der  Fussgelenkstuberkulose.  591 

31  Kniegelenks  tuberkulösen  66  E'älle  von  Caries  der  Fussknochen 
fand,  und  noch  weniger  erklärlich  sind  mir  die  Zahlen  von  Münch*), 
die  freilich  aus  dem  Jahr  1879  stammen.  Ich  kann  nur  annehmen, 
dass  hier  manche  Fälle  von  Osteomyelitis  der  Fusswurzelknochen 
enthalten  sind,  die  zu  jener  Zeit  für  Tuberkulose  gehalten  wurden. 
Am  nächsten  kommen  unseren  Zahlen  die  von  Lannelongue, 
der  auf  66  Kniegelenkstuberkulosen  33  des  Sprunggelenks  fand. 

52  von  unseren  Fällen  waren  männlichen  und  36  weiblichen 
Geschlechtes,  das  entspräche  einer  Procentzahl  von  59  männ- 
lichen zu  41  weiblichen  Kranken.  Der  Unterschied  ist  gering. 
Immerhin  haben  auch  wir  das  üeberwiegen  der  männlichen  Kranken 
konstatieren  können,  das  nahezu  in  allen  einschlägigen  Arbeiten  er- 
wähnt wird. 

Nicht  ganz  stimmt  unsere  Alterstabelle  mit  den  Beob- 
achtungen an  anderen  Kliniken  überein. 

Wir  fanden  nämlich: 

en  13  männl.,  12  weibl.  Patienten,  Sa.  25 

.  23 
.  20 
.      3 

.      4 

.  2 
^      1 

.        .  .  ..  ..  ^  ,  ,      1 

Mit  Ausnahme  von  Jaf  f  e  *)  fanden  die  meisten  Autoren  andere 
Zahlen.  Bei  Kummer,  Fischer,  Spengler,  die  das  Ma- 
terial der  Koche  r'schen  Klinik  bearbeiteten ,  ist  der  Unterschied 
geradezu  erstaunlich.  Auch  die  umfassenden  Statistiken  von  Bill- 
roth und  Menzel,  Alfer  u.  A.  weichen  ab.  Bei  allen  findet 
sich  nämlich  die  grösste  Zahl  von  Tuberkulose  der  Knochen  und 
Gelenke  im  Alter  von  10 — 20  Jahren,  während  das  Kindesalter  oft 
zwei-  bis  dreimal  weniger  Fälle  aufweist.  Für  die  speciellen  Ar- 
beiten über  Fussgelenkstuberkulose  gilt  Aehnliches.  Es  liegen  nur 
3  neuere  Arbeiten  vor,  die  Folgendes  ergeben: 
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0 
0 

1)  M  ü  n  c  h  ,    Ueber    cariöse    Erkrankungen   des   Fussskeletts.     Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  11.    S.  351. 

2)  1.  c. 
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1_-10  11—20  21-30  31-^40  41-50  51-60  61—70 


Jahre 

J. 

J. 

J. 

J. 

J. 

J. 

öa. 

Hahn  [v.  Bruns]i)   73 

240 

123 

60 

64 

61 

29 

650 

Maass  [KönigJ^)      36 

45 

86 

'  167 

Spengler 

[Kocher]  3)    20 

38 

24 

11 

12 

13 

7 

125 

Alfer  [Trende- 

lenburg]*)     14 

15 

3 

4 

2 

3 

2 

43 

Unsere  Zahlen            48 

23 

8 

4 

1 

2 

1 

875^ 

Wir  sehen  also,  abj^esehen  von  unserem  Material,  stets  ein 
Ueberwiegen  des  zweiten  Jahrzehnts,  bei  v.  B  r  u  n  s  und  Kocher 
sogar  des  dritten  Jahrzehntes  über  das  erste.  Wenn  man  nicht  an- 
nehmen will,  dass  dieser  Zahlenunterschied  ein  rein  zufälliger  ist, 
so  kann  man  vielleicht  folgende  zwei  Gründe  als  Erklärung  hin- 
nehmen :  einmal  ist  das  Kindermaterial  der  einzelnen  Krankenhäuser 
überaus  verschieden ;  manche  Kliniken  haben  noch  nicht  einmal  eine 
eigene  Kinderabteilung.  Und  dann,  das  möchte  ich  in  den  Vorder- 
grund schieben,  umfasst  das  Material  der  erwähnten  Arbeiten  bei 
Hahn  alle  Fälle  aus  den  letzten  50  Jahren,  bei  Maass  aus  den 
Jahren  1875—1892,  bei  Spengler  von  1873—1894,  bei  Alfer 
von  1886—1892,  also  mit  Ausnahme  der  letzteren  aus  Jahren,  in 
denen  die  Frühresektion  der  Tuberkulose  noch  nicht  in  Frage  kam, 
sondern  man  sich  bei  Kindern  möglichst  mit  Exkochleationen  behalf, 
die  dann  ambulant  erledigt  wurden.  Und  gerade  in  der  Statistik 
von  A 1  f  e  r  ist  auch  der  Unterschied  durchaus  nicht  mehr  so  ekla- 
tant. Nach  dem  Gesagten  scheint  mir  also  die  Annahme  Spenglers 
und  H  a  h  n's,  die  Pubertät  mit  ihren  mannigfachen  Evolutionen  im 
menschlichen  Organismus  sei  ganz  besonders  prädisponierend  für  die 
Erwerbung  einer  Gelenks-  und  Knochentuberkulose,  nicht  im  vollen 
Umfang  berechtigt.  Für  seine  hohen  Zahlen  im  dritten  und  vierten 
Jahrzehnt  nimmt  Spengler  die  Schädigungen  durch  den  Kampf 
ums  Dasein,  das  Ringen  um  die  Existenz  für  die  Entstehung  der 
Fuss-  und  der  Knochentuberkulose  überhaupt  in  Anspruch.  Für 
dieses  Lebensalter    kann    ich    mich   seinen   Anschauungen   durchaus 


1)  1.  c.  2)  1.  c. 

3)  Spengler,  Ueber  Fussgelenk-  und  Fusswurzeltuberkulose.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  44.    S.  1. 

4)  Alfer,  Die  Häufigkeit  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  in  Be- 
ziehung auf  Alter,  Geschlecht,  Stand  und  Erblichkeit.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.    Bd.  8    S.  281. 

5)  Der  Patient  über  70  Jahre  hier  unberücksichtigt. 
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anschliessen.  Unseren  Resultaten  am  nächsten  kommt  M  ü  n  c  h  in 
der  erwähnten  Arbeit  aus  dem  Jahre  1879.  Er  fand  im  Alter  von 
1—10  Jahren  30,  von  11—20  Jahren  25,  von  21—30  Jahren  23 
und  dann  rasch  abnehmend  12,  8,  6,  4,  2  Erkrankungen. 

Leider  ist  die  Zahl  unserer  Fussgelenkstuberkulosen  zu  klein, 
als  dass  ich  mit  Erfolg  eine  Untersuchung  daran  anstellen  könnte, 
die  mir  von  Interesse  zu  sein  scheint  für  die  Erkärung  der  That- 
sache ,  dass  die  Knochen-  der  Gelenkstuberkulose  in  den  einzelnen 
Lebensaltem  nicht  gleichzeitig  auftritt.  Bekanntlich  ist  die  nor- 
male Wachstumskurve  des  Menschen  von  der  Geburt  bis  zum  20.  Le- 
bensjahr keineswegs  eine  gleichmässig  ansteigende  Linie.  Einmal 
sind  gewisse  Verschiedenheiten  bei  beiden  Geschlechtem  zu  beach- 
ten, und  dann  ist  die  jährliche  Zunahme  der  Körperlänge,  die  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  auch  für  das  Wachstum  des  Fusses  mass- 
gebend ist,  in  der  Norm  ganz  bestimmten  Schwankungen  unter- 
worfen. Stratz^)  giebt  in  seinem  treflflichen  Werke:  »Der  Kör- 
per des  Kindes**  folgende  Zahlen  für  die  jährliche  Zunahme  der 
Körperlänge  beim  normalen  (nicht  Durchschnitts-)  Menschen 
an,  denen  ich  zum  Vergleich  die  Zahlen  Daffner's*)  gegenüber- 
stelle, welche  dieser  an  1700  Knaben  und  760  Mädchen  deutscher 
Herkunft  fand ,  und  die  vielleicht  als  Durchschnittswerte 
für  die  deutsche  Rasse  gelten  können,  wenn  sie  auch  nicht  dem 
Normalmenschen  entsprechen. 


Jährliche  Zunahme 
in  Centimetern 

bei 
Stratz     Daflfner») 

Körperlänge 
in  Centimetern 

bei 
Stratz      Daffner 

Neugeb. 

0 

0 

50           50,7     { 

=;äuglingsalter 

1 

25 

24,9 

75           75,6     . 

2 
3 
4 
5 
6 
7 

10 
8 
5 
6 
8 

10 

8,7 
6,5 
5,4 
5,6 
3,8 
10,2 

85          84,3 

93          90,8 

97           96,2 

103         101,8     , 

111         105,6 

121         115,8 

Erste 
Fülle. 

1       Erste 
^  Streckung. 

Erstes, 

neutrales 

Kindesalter 

(Infantia). 

1)  Stratz,    Der  Körper   des   Kindes.     Stuttgart.    Verlag  von  F.  Enke. 
1903. 

2)  Daffner,  Das  Wachstum  des  Menschen.    Anthropolog.  Studie.   Leip- 
zig 1902. 

3)  Daffner   giebt   die    Zahlen   getrennt  für  Knaben  und  Mädchen  an, 
obige  Zahlen  sind  das  Mittel  aus  beiden  Zahlen. 
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Jährlich 

e  Zunahme 

Körperlänge 

in  Centimetern 

in  Centimetern 

bei 

bei 

Stratz 

Daffner 

Stratz 

Daffner 

8 

4 

5,9 

125 

121,7 

9 

3 

5,7 

128 

127,4 

Zweite 

10 

2 

2,0 

130 

129,4    J 

Fülle. 

11 

5 

5,9 

135 

135,3 

12 

5 

3,9 

140 

139,2 

Zweites, 

13 

5 

4,4 

145 

143,6 

Zweite 

bisexuelles 

14 

5 

5,0 

150 

148,6 

Streckung. 

Kindesalter 

15 

5 

6,0 

155 

154,6 

(Juventus). 

16 

5 

5,3 

160 

159,9     1 

17 

5 

4,2 

165 

164,1 

Reifung. 

18 

5 

2,7 

170 

166,8    i 

Die  geringen  Abweichungen  in  beiden  Kurven  erklären  sich 
damit,  dass  Stratz  unter  anderen  Vorbedingungen  untersuchte  wie 
Daffner,  und  sind  für  uns  ohne  Belang.  Wenn  wir  ferner  zu- 
nächst von  den  Geschlechtsunterschieden  absehen,  so  finden  wir 
nach  Bartels^):  Die  in  den  ersten  Lebensjahren  unter  gesunden, 
normalen  Umständen  runden,  fetten,  vollen  Kinder,  bekommen  nach 
vollendetem  dritten  bis  vierten  Jahre  plötzlich  einen  „Schuss*,  wie 
der  Volksmund  sagt,  d.  h.  sie  zeigen  eine  in  kurzem  Zeitraum  sich 
vollziehende  Wachstumszunahme.  Gleichzeitig  aber  tritt  eine  er- 
hebliche Abmagerung  ein,  so  dass  die  bis  dahin  blühenden  und 
runden  Kinder  blass,  welk  und  dürr  erscheinen.  Das  ist  die  Pe- 
riode der  ersten  Streckung.  Zwischen  dem  8.  und  dem  10. 
bis  1 1.  Jahre  pflegt  dann  von  neuem  eine  Periode  des  relativ  schnellen 
Wachstums,  ein  erneuter  „Schuss**,  sich  einzustellen,  das  ist  die  Pe- 
riode der  zweitenStreckung. 

Liegt  es  nicht  auf  der  Hand,  anzunehmen,  dass  die  Kinder  in 
jenen  Zeiten,  in  denen  sich  ihre  Glieder  recken  und  strecken,  in 
denen  sie  ihr  eigenes  Fett  verzehren  müssen,  um  den  Anforderungen 
der  Natur  zu  genügen,  dass  sie  in  solchen  Zeiten  ganz  besonders 
empfänglich  sind  für  die  Erwerbung  eines  Leidens,  gerade  an  dem 
Orte,  von  dem  das  Wachstum  ausgeht,  an  den  Epiphysen  der  Kno- 
chen? Zum  zahlenmässigen  Beweis  gehörte  ein  Material  von  meh- 
reren himdert  Fällen,  bei  denen  das  Alter  zu  Beginn  der  Er- 
krankung bekannt  wäre;  ein  solches  Material  steht  mir  gegenwärtig 
nicht  zur  Verfügung.     Nur  eine  Thatsache   möchte  ich    aus  unserer 


1)  Nach  Stratz  1.  c. 
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Statistik  noch  anführen:  in  75  von  unseren  88  Fällen  ist  die  Zeit 
des  Beginnes  der  Erkrankung  bekannt.  Sie  deckt  sich  bekanntlich 
keineswegs  mit  dem  Alter  der  Patienten  beim  Eintritt  in  die  Klinik. 
61  von  diesen  75  Kranken,  also  81,3®/o,  sind  in  einem  Alter 
imter  15  Jahren  erkrankt  und  52  =  69,3  °/o  in  einem  solchen  unter 
11  Jahren,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  wo  sich  die  Einflüsse  der  Pubertät 
noch  nicht  geltend  machen. 

Aetiologle. 

Bei  der  Aetiologie  der  tuberkulösen  Erkran- 
kungen, mögen  dieselben  in  einem  beliebigen  Organ  ihren  Sitz 
haben ,  spielt  die  Erblichkeit  eine  gewisse  Rolle,  die  zwar 
nach  neueren  Anschauungen  weniger  gefährlich  ist,  als  man  früher 
annahm,  aber  doch  in  einer  ausführlicheren  Besprechung  nicht  un- 
erwähnt bleiben  darf.  Nur  bei  14  Fällen  sind  in  den  Kranken- 
geschichten positive  Angaben  über  hereditäre  Belastung  der  Pa- 
tienten vorhanden ;  doch  darf  man  wohl  annehmen,  dass  diese  Zahl 
zu  niedrig  gegrifl'en,  da  39  negativen  Angaben  26  Fälle  gegenüber- 
stehen, wo  eine  Auskunft  über  etwa  vorhandene  Tuberkulose  in  der 
Familie  nicht  zu  holen  ist.  Es  wird  also  wohl  mehr  als  nur  ein  Ve 
unserer  Patienten  belastet  gewesen  sein. 

Wichtiger  für  die  Prognose  des  Leidens  ist  wohl  die  Frage 
nach  anderweitigen  tuberkulösen  Affektionen  an 
dem  erkrankten  Individuum,  sei  es,  dass  solche  nebenher  bestehen 
oder  vorausgegangen  sind.  Es  scheint  mir,  als  ob  unsere  Patienten  in 
dieser  Beziehung  günstiger  gestellt  waren,  als  es  in  anderen  Ar- 
beiten angeführt  ist,  und  ich  leite  das  daraus  ab,  dass  wir  unsere 
Kranken  offenbar  in  jüngeren  Jahren  zur  Behandlung  erhielten  wie 
andere  Kliniken.  Es  sind  bei  uns  verzeichnet:  Vorausgegangene 
oder  bestehende  Knochen-  imd  Gelenktuberkulose  in  5,  Lungen- 
oder Pleuratuberkulose  in  9,  Drüsen  tuberkulöse  in  6,  tuberkulöse 
Blepharitis  in  1  Fall.  Keine  Tuberkulose  fand  sich  bei  35  Patien- 
ten, unbekannt  ist  das  Untersuchungsresultat  21  mal.  Ausserdem 
waren  in  11  Fällen  multiple  tuberkulöse  Affektionen,  abgesehen  von 
dem  Fussleiden  verzeichnet.  Wir  haben  also  in  mindestens  32  Fällen 
ausser  der  Fussgelenkstuberkulose  noch  andere  tuberkulöse  oder  der 
Tuberkulose  verdächtige  Krankheitsherde  angegeben.  Aber  selbst, 
wenn  ich  annehme,  dass  von  den  21  unbekannten  Untersuchungen 
noch  ein  Dutzend  der  Tuberkulose  zuzuführen  wären,  so  hätten  wir 
doch  nur  in  etwa  50 "/o  unserer  Fälle  Komplikationen  vor  uns,  ge- 
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genüber  S  p  e  n  g  1  e  r's  Material,  der  noch  nicht  einmal  den  dritten 
Teil  seiner  Fälle  ohne  anderweitige  tuberkulöse  Affektionenen  fand, 
gewiss  ein  Vorteil  für  die  Endresultate  der  Behandlung.  In  den 
beiden  neueren  Arbeiten  von  Hahn  und  Maass  fehlen  genauere 
Angaben  über  diesen  Punkt,  so  dass  ich  mich  darauf  beschränken 
mtisste,  die  in  früheren  Arbeiten  gegebenen  Zusammenstellungen  zu 
reproducieren ;  Spengler  hat  dies  nach  den  Arbeiten  von  Kum- 
mer, Fischer,  Münch,  Wartmann  bereits  getan  und  da- 
bei im  Ganzen  ähnliche  Resultate  gefunden  wie  wir. 

Gewissen  Schädigungen  des  Organismus  und  damit  einer  be- 
sonderen Disposition  für  Entstehung  tuberkulöser  Erkrankungen  sind 
einzelne  Berufsklassen  ausgesetzt.  Da  ich  auch  das  Material 
der  Privatpraxis  meines  Chefs  erhalten  habe,  so  hat  die  Thatsache, 
dass  in  Universitätskliniken  vorwiegend  minderbemittelte  Patienten 
Behandlung  suchen,  einigen  Ausgleich  erfahren.  Es  ist  klar,  dass 
Berufsarten,  die  Traumen  ganz  besonders  ausgesetzt  sind,  auch  öfter 
die  dem  Trauma  folgenden  Krankheiten  bekommen,  und  ebenso  be- 
kannt ist  die  Thatsache,  dass  Leute,  deren  soziale  Stellung  eine 
besonders  günstige  ist,  einen  geringeren  Procentsatz  zur  Tuberku- 
lose liefern.  Ueber  70*^/o  unserer  Patienten  gehören  der  arbeiten- 
den Klasse  eventuell  deren  Nachkommen  an,  und  wenn  wir  die 
kleinen  Besitzer,  die  ihre  Kinder  der  Klinik  überwiesen,  und  deren 
äussere  Verhältnisse  keineswegs  glänzende  zu  nennen  sind,  jenen 
zurechnen,  so  werden  es  gegen  90 ^/o.  Dem  Beamten-  und  Kauf- 
mannstand gehörten  nur  14  Patienten  =  16  7o  an.  In  der  Fre- 
quenz voran  stehen  die  arbeitenden  Klassen  der  Stadt,  Gelegen- 
heitsarbeiter, Tischler,  Schlosser,  Maurer  mit  30  Fällen,  ihnen 
schliessen  sich  an  Schuhmacher,  Schneider,  Kürschner,  Buchdrucker 
mit  11  Fällen,  denen  die  kleinen  Besitzer  vom  Lande  mit  gleich- 
falls 11  Fällen  gleichkommen;  dann  folgen  die  Landarbeiter  und 
Seeleute  mit  9  Fällen,  endlich  3  Bahnbedienstete,  3  Dienstmädchen, 
2  Schlächter,  1  Strafgefangener;  bei  4  Patienten  ist  die  Berufs- 
klasse nicht  angegeben,  es  sind  Kinder.  Ich  möchte  übrigens  aus 
den  angegebenen  Zahlen  nicht  zu  viel  herauslesen.  Sie  sind  viel 
zu  klein,  als  dass  man  aus  ihnen  weitergehende  Schlüsse  auf  das 
Vorkommen  der  Fnsstuberkulose  in  den  einzelnen  Berufsklassen  zu 
ziehen  berechtigt  wäre,  um  so  mehr,  als  mir  keine  Mitteilungen  zu 
Gebote  stehen,  mit  welcher  Anzahl  die  einzelnen  Berufsklassen  über- 
haupt in  Ostpreussen  und  Mecklenburg  —  daher  stammt  der  grösste 
Teil  unseres  Materials  —  vertreten  sind. 
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Ueber  die  Bedeutung  des  T  r  a  u  m  a's  für  die  Entstehung  der 
Gelenktuberkulose  herrscht  unter  den  Autoren  keine  völlige  Eini- 
gung. Es  wird  zwar  von  allen  Seiten  zugegeben,  dass  in  einem 
Knochen  oder  Gelenk  nach  einem  Trauma  ein  tuberkulöser  Herd 
entstehen  kann,  gleichzeitig  aber  wird  von  einigen  im  Anschluss 
an  negative  experimentelle  Versuche  betont,  dass  die  tuberkulöse 
Gelenkerkrankung  wahrscheinlich  lange  nicht  so  häufig  durch  Trau- 
men bedingt  werde,  als  Traumen  dem  [Beginn  der  Erkrankung  vor- 
hergegangen seien.  Auch  über  die  erforderliche  Stärke  des  Trau- 
mas scheinen  Zweifel  zu  bestehen.  So  viel  ist  jedenfalls  sicher, 
dass  gerade  diejenigen  Verletzungen,  welche  mit  den  stärksten  Blut- 
ergüssen einhergehen,  die  Frakturen,  obwohl  sie  eigentlich  den  besten 
Nährboden  liefern  sollten,  nur  ausserordentlich  selten  inficiert  wer- 
den, weder  in  den  Tierexperimenten,  noch  bei  hochgradig  tuber- 
kulösen Individuen.  Krause^)  erklärt  die  Thatsache,  dass  der- 
artige Brüche  —  auch  subkutane  —  zwar  häufig  vereitern,  wenn  von 
irgend  einer  Wunde  aus  septisches  Gift  dem  Körper  zugeführt  worden 
ist,  aber  nie  tuberkulös  werden,  damit  dass  die  reparative  Gewebs- 
bildung,  die  jedem  Knochenbruch  folgt,  zwar  im  Stande  sei,  die  Ent- 
wicklung der  verhältnismässig  langsam  wachsenden  Tuberkelbacillen 
zu  verhindern,  nicht  aber  die  Vermehrung  der  septischen  Mikro- 
organismen, die  ausserordentlich  schnell  vor  sich  geht.  Thatsächlich 
spielen  reaktive  Vorgänge  bei  den  geringfügigeren  Verletzungen  keine 
Rolle,  und  gerade  diese  sind  es  bekanntlich,  welche  sich  so  häufig 
in  der  Anamnese  unserer  Kranken  finden.  Die  Häufigkeit  dieser 
relativ  unbedeutenden  Schädigungen  des  Fussgelenkes  hat  ihre  Ur- 
sache in  dem  anatomischen  Bau  und  der  Aufgabe  des  Gelenkes. 
Speciell  an  der  lateralen  Seite  des  Talocruralgelenkes  sind  die  Bän- 
der verhältnismässig  schwächer,  so  dass  besonders  die  Adduktions- 
distorsionen  in  unseren  Polikliniken  etwas  Alltägliches  sind. 

Unter  unseren  Fällen  findet  sich  keiner,  der  auf  eine  wirklich 
schwere  Verletzung  des  Fussskelettes  zurückzuführen  wäre.  Da- 
gegen führt  Hahn  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik  drei  solcher  Fälle 
an,  einmal  eine  Schussverletzung ,  zweimal  Frakturen.  K  ö  n  i  g  ^) 
erwähnt  einen  sehr  lehrreichen  und  charakteristischen  Fall. 

Ein  junger  Mann  kränkelt  eine  Zeit  lans:.  Er  hat  Lungenerschet- 
nnnpren  und  bekommt  ganz  allmählich  eine  Kyphose.     Er   erholt  sich  je- 

1)  Krause,  Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.  Deutsche 
Chirurgie.     Lief.  28  a. 

2)  König,  Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.     Berlin  1884, 
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doch  leidlich  von  diesen  Schäden  und  acqniriert  einige  Zeit  darnach  eine 
Fraktur  der  Knöchel  an  einem  Fasse.  Trotz  zweckmässiger  Behandlung 
bleibt  der  Fuss  geschwollen.  Es  kommt  zu  Abscess-  und  Fistelbildung. 
Schon  ein  halbes  Jahr  später  kommt  der  mit  offenbarer  Tuberkulose 
des  Sprunggelenkes  behaftete  Fat.  zur  Resektion.  Es  findet  sich  der 
Knöchelbruch  geheilt,  aber  an  der  Stelle  desselben  in  dem  Knöchel  em 
kleiner  tuberkulös-käsiger  Knochenherd.  Daneben  exquisite  synoviale 
Tuberkulose.  Es  hat  sich  also  in  diesem  Falle  die  Tuberkulose  meta- 
statisch in  dem  verletzten  Knochen  entwickelt. 

Wohl  in  den  allermeisten  andern  Fällen,  in  denen  sich  Gelenk- 
und  Knochentuberkulose  unmittelbar  oder  mittelbar  an  ein  Trau- 
ma anschliesst ,  handelt  es  sich  um  eine  derartige  metastatische 
Tuberkulose.  Spengler  erwähnt  freilich  zwei  Fälle,  in  denen 
sich  im  Anschluss  an  Schnitt-  und  Stichwunden  nach  Monaten  Fuss- 
gelenkstuberkulose  entwickelt;  aber  ganz  überzeugend  sind  sie  für 
mich  nicht.  Eines  eigentümlichen  Falles  erinnere  ich  mich  aus  der 
Litteratur,  kann  aber  jetzt  trotz  allen  Nachforschens  die  Quelle  nicht 
finden.  Ein  tuberkulöser  Fleischer,  der  die  Gewohnheit  hatte,  in's 
Taschentuch  zu  spucken,  hackte  sich  in  den  Fuss.  Die  massig 
blutende  Wunde  verbindet  er  sich  selbst  mit  seinem  Taschentuch ; 
sie  heilt  zu;  nach  einigen  Monaten  Entwickelung  einer  typischen 
Fussgelenkstuberkulose. 

In  einem  unserer  Fälle  war  —  bei  einem  7j.  Mädchen  —  an  der 
Fusssohle  ein  markstückgrosses  Geschwür  unbekannter  Herkunft  entstan- 
den. Dasselbe  kam  lange  nicht  zur  Heilung,  so  dass  das  Kind  immer 
hinkend  herumlief  ohne  eigentlich  im  Gelenk  Schmerzen  zu  haben.  Nach 
Monaten  heilte  das  Geschwür,  und  fast  gleichzeitig  traten  jetzt  Gelenk- 
schmerzen auf.  ^ji  Jahre  später  wird  in  der  Klinik  eine  ausgesprochene 
Tuberc.  pedis  konstatiert.  Ob  das  Geschwür  aber  selbst  bereits  ein  tu- 
berkulöses war,  liess  sich  nicht  mehr  feststellen. 

Wie  gesagt,  in  den  meisten  Fällen  werden  wohl  schon  andere 
tuberkulöse  Herde  im  Körper  sein,  wenn  sie  auch  nicht  immer  nach- 
gewiesen werden  können.  Nur  7  mal  gelang  es  uns  beispielsweise 
(bei  29  verzeichneten  Traumen)  anderweitige  tuberkulöse  Herde  im 
Köi-per  aufzufinden.  Ich  bin  überzeugt,  dass  diese  Zahl  keineswegs 
der  Wirklichkeit  entspricht.  Die  Sektionsberichte  bei  akuten  In- 
.  fektionskrankheiten  ergeben  zur  Genüge,  wie  oft  sich  im  mensch- 
lichen Körper  tuberkulöse  Herde  finden,  ohne  dass  der  Träger  oder 
seine  Aerzte  davon  eine  Ahnung  haben.  Die  Sektionsberichte  der 
an  .Knochentuberkulose  Verstorbenen  reden  gleichfalls  eine  zu  beredte 
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Sprache,  als  dass  ich  noch  weiter  bei  diesem  Punkt  zu  verweilen  hätte. 

Was  die  Art  der  Verletzung  anlangt,  so  hatten  wir  es 
einmal  mit  einer  starken  Ueberanstrengung  —  stundenlanger  Marsch — 
zu  tun.  In  16  Fällen  handelte  es  sich  um  Distorsionen,  gewöhn- 
lich durch  Umknicken  nach  innen  zu  Stande  gekommen.  Das  Vor- 
wiegen des  Umknickens  nach  innen  ist  durch  zweierlei  anatomische 
Thatsachen  begründet:  erstens  reicht  der  Malleol.  ext.  weiter  nach 
abwärts  wie  der  internus,  und  zweitens  sind  die  lateralen  Bänder 
schwächer  wie  die  medialen.  Dreimal  gaben  die  Patienten  einen 
Fall  als  Ursache  an,  und  viermal  waren  Kontusionen  vorangegangen. 

In  allen  Fällen  waren  die  Verletzungen  deutlich ;  10  mal  konnte 
man  sich  aus  den  Angaben  kein  rechtes  Bild  über  den  ursächlichen 
Zusammenhang  zwischen  der  Sprunggelenktuberkulose  und  einer 
unwesentlichen  Verletzung  (meist  Stoss  an  die  Zehen  oder  derartiges) 
machen;  ich  habe  diese  Fälle  unberücksichtigt  gelassen.  Bei  37 
Patienten  soll  das  Leiden  spontan  entstanden  sein,  bei  den  übrigen 
fehlen  Angaben.  Zusammenfassend  hätten  wir  also  in  33%  unserer 
Fälle  die  Möglichkeit,  ein  Trauma  als  auslösendes  Moment  für  die 
Erkrankung  heranzuziehen. 

AuflFallend  ist,  dass  es  keineswegs  besonders  die  älteren  Er- 
wachsenen sind,  die  ein  Trauma  für  die  Entstehung  ihres  Leidens 
angeben.  Freilich  liegt  gerade  bei  diesen  der  Beginn  der  Erkran- 
kung oft  Jahre  und  Jahrzehnte  zurück,  so  dass  die  geringfügige 
Ursache  gegenüber  den  mannigfachen  Beschwerden,  die  ihnen  der 
Verlauf  der  Gelenkentzündung  bereitete,  ganz  in  den  Hintergrund 
tritt.  Ich  fand  Traumen  verzeichnet:  zwischen  2  und  5  Jahren 
5  mal,  zwischen  5  und  10  Jahren  7  mal,  zwischen  10  und  15  Jahren 
10  mal,  zwischen  15  und  20  Jahren  3  mal  und  in  späterer  Zeit 
4  mal.  Das  entspricht  durchaus  unserer  früher  gegebenen  Tabelle 
über  die  Häufigkeit  der  Fusstuberkulose  in  den  einzelnen  Lebens- 
abschnitten. Die  geringe  Ziffer  in  den  ersten  5  Jahren  lässt  sich 
zwanglos  damit  erklären,  dass  die  Kinder  noch  zu  dumm  sind,  um 
Ursache  und  Wirkung  zu  verbinden ;  den  Eltern  entgehen  natürlich 
leichtere  Traumen  ihrer  Kleinsten  auch  sehr  häufig.  Je  älter  die 
Kinder  dann  werden,  umsomehr  achten  sie  selbst  auf  derartige  Zufälle. 
Am  Ende  des  zweiten  und  im  dritten  Jahrzehnt,  wo  die  hart  arbeiten- 
den Klassen  so  häufig  äusseren  Schädigungen  ausgesetzt  sind,  wird 
die  Erkrankung  in  64 Vo   aller  Fälle  auf  ein/ Trauma  zurückgeführt^). 

1)  Die  Gesamtzahl  ist  eigentlich  zu  klein,  um  daraus  Procente  berechnen 
zu  können. 
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Man  kann  übrigens  den  Verdacht  nicht  ganz  unterdrücken,  dass 
die  Unfallversicherungsgesetze  dabei  eine  gewisse  Rolle  spielen. 
Hahn'),  der  allerdings  durchweg  etwas  niedrigere  Zahlen  hat  wie 
wir,  hat  keine  Zunahme  der  auf  ein  Trauma  bezogenen  Tuberku- 
losefalle konstatiert.  Seine  Zusammenstellung  ergab  310  Fälle  mit 
38  Verletzungen  vor  Einführung  des  Gesetzes,  375  mit  72  nachher. 
Das  wäre  ein  Unterschied  von  12%  :14%. 

Sollte  man  am  Ende  auch  die  Bedeutung  der  Verletzungen  als 
Entstehungsursache  für  eine  tuberkulöse  Knochen-  oder 
Gelenkerkrankung  nicht  in  vollem  Umfange  gelten  lassen  wollen, 
sicher  ist,  dass  sie  einen  seit  längerer  Zeit  ruhenden  Herd  zu  neuem 
Leben  erwecken  und  Rückfälle  herbeiführen.  Wir  können  8  Fälle 
nennen,  in  denen  dem  Trauma  eine  derartige  Wirkung  zuzuschreiben 
ist.  Neuerdings  hat  übrigens  P  e  t  r  o  w  durch  Tierexperimente 
bewiesen,  dass  die  Möglichkeit  der  Lokalisation  der  chroni- 
schen Tuberkulose  in  vorher  tuberkulosef  r  e  i  e  n  Gelenken  im  An- 
schluss  an  ein  heftiges  Trauma  vorhanden  ist.  Nach  leich- 
teren Verletzungen  ist  die  Lokalerkrankung  nur  selten  ausgelöst 
worden.  Wie  oft  freilich  der  Experimentsanordnung  analoge  Ver- 
hältnisse in  der  Menschenpathologie  zu  Stande  kommen,  muss  dahin- 
gestellt bleiben. 

Fragen  wir  nach  anderen  Gelegenheits  Ursachen 
neben  den  Verletzungen  für  die  Entwickelung  einer  Fussgelenkstuber- 
kulose,  so  sind  deren  in  den  Lehrbüchern  eine  ganze  Reihe  ange- 
geben, solche,  die  den  Körper  eben  überhaupt  für  die  Acquisition 
der  Tuberkulose  geeignet  machen;  vor  allem  sind  da  die  akuten 
Infektionskrankheiten,  besonders  Masern  und  Keuchhusten,  dann 
weiter  Schwangerschaft  und  Wochenbett  genannt.  Wir  haben  unter 
unsern  Fällen  nur  einmal  im  Anschluss  an  Scharlach  und  Keuch- 
husten —  bei  einem  3  jährigen  Mädchen  —  und  einmal  gegen  Ab- 
lauf einer  Gravidität  eine  Erkrankung  einsetzen  bezw.  sich  verschlech- 
tem sehen. 

Anatomische  Verhältnisse. 

Die  Thatsache,  dass  die  Fussgelenkstuberkulose  so  sehr  häufig 
nicht  auf  ein  einzelnes  Gelenk  beschränkt  ist,  sondern  deren  mehrere 
ergreift,  ist  in  dem  anatomischen  Bau  des  menschlichen  Fussskelettes 
begründet.     Dadurch  dass  die  hinteren  Fusswurzelknochen  überein- 

1)  1.  c. 
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ander,  die  vorderen  und  die  Mittelfussknochen  nebeneinander  liegen, 
erinnert  die  Gestalt  des  Fusses  an  die  eines  Fächers;  er  lässt  sich 
der  Länge  nach  in  zwei  Elemente  zerlegen,  welche  mit  den  vorderen 
Enden  in  Einer  Horizontalen  gelegen  sind,  mit  den  hinteren  aber 
sich  so  übereinander  schieben,  dass  die  dreizehige  mediale  Abteilung 
auf  der  zweizehigen  lateralen  ruht.  Dieser  einzige  Satz  des  genialen 
He  nie')  bringt  uns  die  enge  Zusammengehörigkeit  der  einzelnen 
Fusswurzelgelenke  näher  als  langstielige  moderne  Lehrbücher  der  Ana- 
tomie. Ich  vermisse  in  den  meisten  kürzer  gehaltenen  Lehrbüchern  der 
Anatomie  eine  übersichtliche  Darstellung  dieser  für  die  Verbreitung 
der  Tuberkulose  im  Fussskelett  wichtigen  Frage.  Zum  Teil  liegt 
das  wohl  an  der  individuellen  Variabilität  in  den  Gelenkeinrich- 
tungen, die  offenbar  gerade  am  Fussgelenk  eine  ausserordentlich 
grosse  ist.  Ich  brauche  nur  die  beiden  Extreme  mitzuteilen,  die 
von  den  Anatomen  herausgerechnet  werden  können,  um  diese  Varia- 
bilität zu  erläutern.  R.  F  i  c  k  ^)  schreibt  in  seiner  ausgezeichneten 
Anatomie  der  Gelenke:  Kämen  alle  bisher  beobachteten  Verbin- 
dungen benachbarter  Gelenkhöhlen  an  ein  und  demselben  Fusse  vor, 
so  zeigte  dieser  Fuss  nur  zwei  getrennte  Kapselhöhlen:  1.  eine  ge- 
meinsame Kapsel  für  das  obere  Sprunggelenk  und  das  hintere  Sprung- 
Fersenbeingelenk,  2.  eine  gemeinsame  Kapsel  für  alle  Fusswurzel- 
und  Mittelfussgelenke.  Andererseits  kommen  auch  Trennungen  ge- 
wöhnlich vereinigter  Kapselhöhlen  vor.  Fänden  die  bisher  beobach- 
teten Trennungen  alle  an  ein  und  demselben  Fuss  statt,  so  besässe  der- 
selbe nicht  weniger  als  12  anatomisch  vollkommen  getrennte  Gelenke. 
Es  ist  klar,  dass  es  unter  diesen  Umständen  schwierig,  wenn 
nicht  unmöglich  sein  muss,  eine  Norm  aufzustellen.  Es  scheint 
mir  nach  der  Durchsicht  anatomischer  Hand-  und  Lehrbücher  über 
dieses  Kapitel  eine  Kommunikation  mehrerer  ,in  der  Norm* 
getrennter  Gelenke  am  Fuss  häufiger  zu  sein  als  eine  weitere  Tren- 
nung. 

Im  Allgemeinen  wird  man  nach  F  i  c  k  folgende  Gelenke  als  getrennt 
ansehen  können: 

1)  Oberes  Sprunggelenk  (Art.  talo-cruralis) ;  seine  Gelenkhöhle 
ist  vollkommen  selbständig,  obwohl  sie  am  hinteren  Rand  des  Gelenkes 
zwischen  Fibulaknöchel  und  der  Seiten  wand  der  Talusrolle  dem  unteren 
Sprunggelenk  unmittelbar  nahe  kommt ;  bei  älteren  Individuen  findet  hier 

1)  He  nie,    Grundriss  der  Anatomie  des  Menschen.     III.  Auflage. 

2)  R.  F  i  c  k ,  Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke.  I.  Teil. 
Jena  1904. 
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sogar  nicht  ganz  selten  eine  direkte  Verbindung  mit  dem  hinteren  Spmng- 
Fersenbeingelenk  statt.  Von  der  Sprunggelenkhöhle  aas  schiebt  sich  fast 
immer  noch  eine  kleine  Gelenkspalte  1,0 — 1,2  cm  hoch  in  das  Tibiofibular- 
band  hinein,  v.  Brunn  fand  die  Spalte  bei  2  N engebor nen  und  einem 
1^1  ii.  Kind  nur  eben  angedeutet,  sonst  aber  auch  schon  beim  Säugling 
relativ  gerade  so  gross  wie  beim  Erwachsenen.  Fast  immer  ist  in  der 
Falte  eine  gefäss-  und  zellenreiche  Intimafalte  vorhanden,  die  als  eine 
mehr  oder  weniger  vollständige,  sagittale  Scheidewand  von  oben  her  bis 
gegen  das  Gelenk  zu  herunterhängt  und  beim  Aneinanderpressen  der 
Knöchel  klappenformig,  den  Eingang  der  Spalte  überbrückend,  der  unte- 
ren Tibiafläche  aufliegt.  Diese  Falte  ist  von  nicht  geringer  praktischer 
Bedeutung.  Wird  nämlich  bei  der  Resektion  des  oberen  Sprunggelenkes 
die  Ausräumung  dieses  Recessus  versäumt,  so  kann  es  von  hier  aus  zu 
einem  Recidiv  des  Processes  kommen. 

2)  Hinteres  Sprung- Fersenbeingelenk  (Art.  talo-calca- 
nea  post.). 

3)  Sprung-Fersen-Kahnbeingelenk  (Art.  talo-calcaneo- 
navicularis),  durch  den  Sinus  tarsi  und  das  Lig.  talo-calcaneum  interos- 
seum  vom  vorigen  getrennt;  die  drei  oder  vier  Unterabteilungen  dieses 
Gelenkes,  die  ja  in  der  Regel  funktionell  und  anatomisch  zu  einem  ge- 
meinsamen Gelenk  verbunden  sind,  kommen  für  den  Chirurgen  weniger 
in  Betracht;  es  sind:  a)  das  mittlere  und  vordere  Sprung-Fersenbeinge- 
lenk, b)  das  Sprungbein-Pfannenbandgelenk,  c)  das  Sprung-Kahnbeinge- 
lenk. Von  dem  Sprungbein-Pfannenbandgelenk  speciell  hebt  Fick  her- 
vor, dass  ein  Verstärkungsband  desselben  gewissermassen  als  „Unterer 
Schlüssel '^  für  das  Chopart'sche  Gelenk  wirke;  denn  wenn  auch  alle 
übrigen  plantaren  Bänder  des  C ho part- Gelenkes  durchschnitten  sind, 
hält  dieses  noch  die  Knochen  fest  zusammen;  erst  nach  seiner  Durch- 
schneidung  kann  man  das  Gelenk  nach  oben  auseinanderklappen.  Hie 
und  da  kommuniciert  das  vordere  Sprungbeingelenk  an  der  lateralen 
unteren  Seite  durch  eine  Lücke  zwischen  dem  Gabelband  und  dem  run- 
den lateralen  Fersen-Kahnbeinband  hindurch  mit  dem  Fersen- Würfelbein- 
gelenk. 

4)  Fersen- Würfelbeingelenk  (Art.  calcaneo-cuboidea).  Hie 
und  da  findet  sich  eine  offene  Verbindung  des  Gelenkes  mit  der  vorderen 
Abteilung  des  unteren  Sprunggelenkes.  Die  Möglichkeit  dieser  Verbin- 
dung ist  leicht  zu  verstehen,  wenn  man  am  Skelett  beobachtet,  wie  nahe 
oft  der  oberste  Teil  der  Gelenkfläche  des  Calcaneus  für  das  Kuboid  seiner 
Facies  artic.  ant.  pro  talo  kommt.  —  Trotz  der  anatomischen  Trennung 
wird  das  Fersen- Würfelbeingelenk  und  das  Sprnng-Kahnbeingelenk  zu- 
sammen namentlich  von  den  Chirurgen  als  C  h  o  p  a  r  t'sches  Gelenk  be- 
zeichnet. Funktionell  gehören  die  beiden  Gelenke,  für  die  Fick  den 
Namen  „Queres  Tarsalgelenk"  vorschlug,  eng  zusammen. 

5)  Kahn- Würfelbeingelenk  (Art. naviculari-cuboidea).  Nach 
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vorne  ist  das  Gelenk  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  mit  den  beiden  Nach- 
bargelenken, d.  h.  dem  Kabn-  3.  Keilbeingelenk  nnd  dem  Wärfei-  3.  Keil- 
beingelenk in  offener  Verbindung;  in  etwa  40%  soll  es  nur  mit  dem 
Kahn-  3.  Keilbeingelenk,  in  etwa  10%  nur  mit  dem  Würfel-  3.  Keilbein- 
gelenk verbunden  sein.  Selten  steht  es  nach  hinten  mit  dem  Fersen- 
Wurf  elbeingelenk  in  offener  Verbindung.  Sehr  selten  ist  es  nach  vorne 
und  hinten  ganz  abgeschlossen,  also   ein  gänzlich  selbständiges  Gelenk. 

6)  Kahn-Fersenbeingelenk  (Art.  calcaneo-navicularis),  in- 
konstant. Es  kann  mit  dem  Fersen- Würfelbeingelenk  oder  aber  mit  dem 
Sprung-Kahnbeingelenk  durch  das  vordere  Talo-Calcaneusgelenk  in  offe- 
ner Verbindung  stehen. 

7)  Kahn-Keilbeingelenke  (Art.  cuneo-naviculares).  Die  3 
Gelenke  haben  niemals  eine  ringsum  geschlossene  Gelenkkapsel,  sondern 
stehen  immer  nach  vom  mit  dem  medialen  und  lateralen  Zwischen-Keil- 
beingelenk  und  durch  ersteres  auch  mit  den  Tarso-Metatarsalgelenken,  meist 
auch  noch   mit   dem  3.  Keil- Würfelbeingelenk  in  offener  Verbindung. 

8)  Zwischen-Keilbeingelenke  (Art.  inter-cuneales).  Die 
beiden  Gelenke  besitzen  keine  eigene  ringsherum  abgeschlossene  Kapsel, 
sondern  stehen,  wie  erwähnt,  nach  hinten  mit  den  3  Kahn-Keilbeinge- 
lenken in  offener  Verbindung.  Das  Gelenk  zwischen  dem  ersten  und 
zweiten  Keilbein  ist  nur  in  seltenen  Fällen  vorne  abgeschlossen,  in  der 
Begel  hingegen  mit  dem  Gelenk  zwischen  1.  Keilbein  und  2.  Metatarsus 
und  dem  Gelenk  zwischen  letzterem  und  dem  zweiten  Keilbein,  also  mit 
den  Tarso-Metatarsalgelenken  in  offener  Verbindung. 

9)  Würfel-Keilbeingelenk  (Art.  cubo-cunealis)  steht,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  mit  Kahn-Keilbeingelenken  und  bei  Vorhandensein 
eines  Kahn-Würfelbeingelenkes  auch  mit  diesem  in  offener  Verbindung.  Ziem- 
lich oft  hat  es  aber  auch  eine  eigene,  ringsum  abgeschlossene  Kapsel.  Gar 
nicht  sehr  selten  fehlt  das  Gelenk  zwischen  W^ürfel-  und  Keilbein  vollkommen. 

10)  Fusswurzel-Mittelfussgelenke  (Art.  tarso-metatar- 
seae)-  Lisfranc'sches  Gelenk.  In  der  Regel  sind  drei  von  einan- 
der getrennte  Gelenkkapseln  vorhanden :  a)  die  mediale  oder  Capsula 
artic.  cuneo  I.  —  metatars.  I.,  meist  vollkommen  abgeschlossen,  manchmal 
in  Verbindung  mit  einem  Intermetatarsalgelenk  I.  b)  die  mittlere  oder 
Caps,  artic.  cuneo-metatarsalis  II.  et  III.  steht  in  offener  Verbindung 
mit  den  benachbarten  Gelenkspalten,  also  nach  hinten  dem  Gelenk  zwi- 
schen 1.  und  2.  Keilbein  und  durch  dieses  mit  den  drei  Kahnkeilbeinge- 
lenken, nach  vorne  mit  dem  Intermetatarsalgelenk  11.  et  HI.  und  meist 
auch  III.  et  IV.  c)  die  laterale  oder  Caps.  art.  cubo-metatarsalis  IV.  et  V. 
ist  meist  wie  die  mediale  nach  der  Seite  und  nach  hinten  vollkommen 
abgeschlossen,  steht  aber  nach  vorn  immer  in  offener  Verbindung  mit 
dem  Intermetatarsalgelenk  IV.  et  V. 

11)  Zwischen-Mittelfussgelenke  (Art.  intermetatarseae 
s.  sub  10). 

39* 
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Es  ist  nun  natürlich  nicht  gesagt,  dass  nur  im  Fall  einer 
Kommunikation  zwischen  zwei  Gelenken  die  Tuberkulose  sich 
von  einem  auf  das  andere  foitpflanzen  kann.  Wenn  ich  auch  den 
Verstärkungsbändern  der  Gelenke  am  Fuss  einen  gewissen 
Schutz  nicht  absprechen  kann,  so  sehen  wir  doch  an  dem  Durch- 
bruch tuberkulöser  Entzündung  durch  viel  stärkere  Schutzwälle, 
dass  es  ein  absolutes  Halt  f&r  diese  Erkrankung  überhaupt  nicht 
giebt. 

Betrachten  wir  nun  unsere  Fälle  von  anatomischen  Gesichts- 
punkten aus,  so  möchte  ich  ganz  nebenbei  erwähnen,  dass  ich 
Spenglers')  Erklärung  für  das  Ueberwiegen  seiner  Erkran- 
kungen auf  der  rechten  Körperseite  nicht  für  zutreffend 
halte.  Dieses  Ueberwiegen  ist  wohl  nur  ein  rein  zufalliges  am 
Fuss.  Wir  zählen  zwar  auch  unter  74  Fällen,  bei  denen  die  Kör- 
perseite angegeben  ist,  35  links,  und  rechts  mit  39  =  52,7%  etwa 
5%  mehr  (Spengler  hat  ca.  10%  mehr),  aber  die  Annahme 
S  p  e  n  g  1  e  r's,  die  rechte  Oberextremität  entspreche  der  rechten 
unteren,  ist  irrig.  Bekanntlich  ist  bei  Rechtshändern  fast  immer 
.der  linke  Fuss  der  stärker  entwickelte,  und  daraus  darf  man  wohl 
schliessen,  dass  er  auch  der  stärker  in  Anspruch  genommene  ist. 
Stratz  gibt  in  seinem  erwähnten  Buch  vom  Körper  des  Kindes 
gleichfalls  den  linken  Fuss  als  den  im  allgemeinen  stärker  sich  ent- 
wickelnden an. 

Beteiligung  der  einzelnen  Fussgelenke. 

Von  grösserem  Interesse  ist  eine  üebersicht  über  die  Be- 
teiligung der  einzelnenGelenke  des  Fusses  an  der 
Erkrankung.  Von  unseren  88  Fällen  kamen  73  früher  oder  später 
zur  Operation.  Bei  71  von  diesen  Patienten  sind  wir  über  den  Sitz 
der  Erkrankung  durch  die  Autopsie  in  vivo  bezw.  nach  der  Ampu- 
tation orientiert.  Sechsmal  —  ich  komme  darauf  später  zurück- 
lagen nur  Knochen-,  keine  eigentlichen  Gelenkerkrankungen  vor; 
im  übrigen  ergibt  sich  Folgendes  aus  untenstehender  Tabelle: 

Erkrankung  eines  Gelenkes. 


Oberes  Sprunggelenk. 

Sprung- 

Kahn- 

Fusswurzel- 

a.                          b. 
oii^;«        "acl.  Tibia-Fibular- 
*^^^^                    Bpalt 

Kahnbein- 
Gelenk 

Keilbein- 
Gelenk 

MittelfuBs- 
Gelenke  IV— V 

9  =  12,70/0         21  =  29,60/o 

1  =  1,40/0 

1  =  1,4% 

1  =  1,40/0 

1)  I.  c 
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Erkrankung  von  zwei  Gelenken. 

Oberes  Sprung-  und  Oberes  Sprung-  und  Sprung-Eahnbein-  und 

hinteres  Sprung- Fersen-  Spruug-Kahnbein-  Fersen-WUrfelbein- 

beingelenk                              gelenk  gelenk 

12  =  16,3o/o                         3  =  4,20/^  1  =  l,40/o 

Erkrankung  von  drei  Gelenken. 

Oberes  Sprunggelenk,  Oberes  Sprunggelenk,     Sprung-Fersen-Kahnbein- 
Sprung- Fersen-Kahn  bein-  Hinteres  Sprung- Fersen-     gelenk,  Fersen-Würfel- 
gelenk, Kahn-Würfel-         beingelenk,  Sprung-  beingelenk,  Kahn- 
beingelenk Fersen- Kahnbeingelenk  Würfelbeingelenk 
1  =  1,40/0                             3  =  4,20/0  1  =  1,40/0 

Erkrankung  von  mehr  als  drei  Gelenken. 

Alle  Gelenke  des     Alle  Gelenke  des      Chopart-  und  die  drei       Sämtliche 
Yorfusses  Hinter  fusses  Sprunggelenke  Fussgelenke 

3  =  4,20/0  1  =  1,40/0  1  =  1.40/0  7  =  9,90/0 

In  33  Fällen  handelt  es  sich  um  vereinzelte  Gelenker- 
krankungen, und  genau  ebenso  oft  sind  mehrere  Gelenke  von  der 
Tuberkulose  ergriffen.  Das  kann  uns  nach  den  Ausführungen  zu 
Beginn  dieses  Kapitels  nicht  Wunder  nehmen.  Eher  fällt  auf,  dass 
es  keineswegs  stets  die  frischen  Erkrankungen  sind,  die  auf  ein 
Gelenk  lokalisiert  blieben,  vielmehr  sind  unter  unseren  Patienten 
solche,  bei  denen  der  Beginn  der  Erkrankung  18,  10,  3  und  2  Jahre 
zurückliegt,  und  diejenigen,  bei  denen  mehr  als  Va  JaI^i*  verflossen 
ist,  überwiegen  sogar  die  anderen,  bei  denen  die  Krankheit  vor 
1 — 5  Monaten  eingesetzt  hat.  Es  kommt  also  offenbar  weniger 
auf  die  Dauer  der  Erkrankung  als  auf  die  Virulenz  der  Mikroorga- 
nismen an,  soweit  nicht  andere  Gründe,  wie  schlechter  Ernährungs- 
zustand, wiederholte  Traumen  und  dergl.  vorliegen.  Von  grösster 
Bedeutung  ist  natürlich  auch  der  Sitz  des  Knochenherdes.  Aller- 
dings, im  Durchschnitt  liegt  der  Beginn  der  Erkrankung  bei  den 
mehrfachen  Gelenksentzündungen  doch  bedeutend  weiter  zu- 
rück. Hier  haben  wir  5  Fälle  verzeichnet,  bei  denen  die  ersten 
Zeichen  einer  Erkrankung  sich  vor  mehr  als  10  Jahren  geltend 
machte,  also  15%,  gegen  6%  dort.  Dafür  ist  auch  das  durch- 
schnittliche Lebensalter  der  Patienten  dieser  Gruppe  17  Jahre,  wäh- 
rend es  dort  nur  8,1  Jahre  ist. 

Was  lernen  wir,  um  das  schon  hier  vorwegzunehmen,  für  die 
Praxis  aus  diesen  Zahlen?    Je  länger  eine  Fussgelenkstuberkulose 
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dauert  und  je  älter  ein  Patient  wird,  desto  grösser  wird  die  Gefahr 
für  ihn ,  dass  die  Tuberkulose  eines  einzelnen  Fussgelenkes  nicht 
isoliert  bleibt,  sondern  auf  andere  Gelenke  übergreift.  Und  wel- 
chen Schluss  müssen  wir  daraus  ziehen?  Die  Tuberkulose  soll 
radikal  beseitigt  werden,  ehe  diese  Gefahren  für  unsere  Patienten 
möglich  werden.  Nur  bei  zwei  Fällen,  bei  denen  mehr  als  3  Ge- 
lenke ergriffen  sind,  liegt  der  Beginn  des  Leidens  weniger  als  ein 
Jahr  zurück.  Und  hier  kann  ich  mich  des  Eindrucks  nicht  ganz 
erwehren,  dass  die  zahlreichen  kleinen  operativen  Eingriffe,  die  die 
8  bezw.  9  jährigen  Patienten  ausserhalb  der  Klinik  in  dem  kurzen 
Zeitraum  eines  Jahres  über  sich  ergehen  lassen  mussten,  nicht  ohne 
Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Leidens  waren.  Ich  betone  deshalb 
nochmals:  die  radikale  Beseitigung  des  lokalen  Herdes  ist  an- 
zustreben. 

Am  häufigsten  von  allen  Fussgelenken  ist  das  obere  Sprung- 
gelenk an  der  Tuberkulose  beteiligt.  In  58  von  unseren  Fällen 
fand  sich  dasselbe  bei  der  Operation  erkrankt.  Li  30  Fällen  war 
das  Sprunggelenk  allein,  in  28  Fällen  ausserdem  noch  angrenzende 
Gelenke  ergriffen.  Das  sind  also  wiederum  fast  die  gleichen  Werte 
bei  beiden  Gruppen.  Die  Häufigkeit  der  Beteiligung  des  Sprung- 
gelenkes überhaupt  begründet  Spengler  mit  Recht  damit,  dass 
dieses  Gelenk  in  erster  Linie  den  Druck  der  Belastung  auszuhalten 
hat,  dass  wir  in  diesen  Gelenken  die  grössten  Bewegungsexkursionen 
machen,  und  dass  sie  am  häufigsten  Insulten  ausgesetzt  sind.  Ich 
glaube  dem  hinzufügen  zu  können,  dass  der  anatomische  Bau  dieses 
Gelenkes  mit  seinen  vielen  Winkeln  und  Buchten  ganz  besonders 
zur  Ausbreitung  von  Tuberkelherden  disponiert.  Auf  die  Bedeu- 
tung speziell  der  Tibiofibularspalte  mit  ihrer  Intimaduplikatur  ist 
schon  hingewiesen.  Unsere  Zahlen  sprechen  deutlich  genug  für 
diesen  Punkt.  Mehr  als  die  doppelte  Anzahl  von  Fällen  weist  Er- 
krankungen dieser  versteckten  Gelenkspalte  auf,  gegenüber  den 
Fällen,  wo  keine  Tuberkulose  jener  Gegend  makroskopisch  nach- 
gewiesen wurde.  Hahn  hat  nur  in  ca.  15%  der  v.  Bruns'schen 
Sprunggelenkstuberkulosen  ein  Mitergriffensein  der  Tibiofibularspalte 
konstatiert. 

Nach  dem  oberen  Sprunggelenk  folgt  das  hintere  Sprung- 
fersenbeingelenk als  häufigstes,  nämlich  mit  24  Fällen.  Es 
ist  nie  isoliert  erkrankt  bei  uns,  sondern  stets  mindestens  das  obere 
Sprunggelenk  mitbeteiligt;  12  mal  noch  andere  Gelenke  dazu.  Den 
Ausgangspunkt   der  Erkrankung   habe   ich   nie   mit  Sicherheit   aus 
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den  Krankengeschichten  entnehmen  können.  Ich  glaube  auch  kaum, 
dass  es  bei  der  Operation  möglich  gewesen  ist,  diesen  exakt  an- 
zugeben. Maass  hat  bei  dem  Koni  gesehen  Material  die  gleichen 
Erfahrungen  gemacht.  Die  Individuen,  bei  denen  nur  oberes  Sprung- 
gelenk und  Sprungfersenbeingelenk  gleichzeitig  erkrankt  waren, 
gehörten  keineswegs  stets  jenen  älteren  Jahresklassen  an,  in  wel- 
chen sich,  „gar  nicht  ganz  selten  eine  Communikation  zwischen 
den  bei  den  Gelenken  findet^,  sondern  es  handelte  sich  dabei  mit 
Ausnahme  einer  44  jährigen  Frau  stets  um  junge  Leute  von  5  bis 
26  Jahren.  Es  muss  also  die  unmittelbare  Nähe  beider  Gelenke 
am  hintern  Rand  des  oberen  Sprunggelenkes  zwischen  Fibulaknöchel 
und  der  Seitenwand  der  Talusrolle  genügen,  um  einen  Uebergang 
von  dem  einen  auf  das  andere  Gelenk  zu  gestatten.  Daraus,  dass 
ich  nie  das  hintere  Sprungfersenbeingelenk  isoliert  erkrankt  fand, 
während  das  beim  oberen  Sprunggelenk  ja  oft  der  Fall  war,  glaube 
ich  schliessen  zu  dürfen,  dass  die  Erkrankung  des  Talocruralgelenks 
die  primäre  und  die  des  Talocalcanealgelenks  die  sekundäre  ist.  Das 
entspricht  ja  auch  am  ehesten  dem  Gesetz  der  Schwere,  ein  Ge- 
setz, das  freilich  gerade  bei  der  Fussgelenkstuberkulose  keines- 
wegs immer  seine  Gültigkeit  behält,  wie  ich  später  noch  zeigen 
werde. 

Erkrankungen  im  Sprungkahnbeingelenk  fanden  sich 
19  mal  notiert,  also  nicht  wesentlich  seltener  als  beim  vorigen.  Iso- 
liert auf  das  Talonaviculargelenk  war  die  Tuberkulose  nur  einmal; 
mit  Ausnahme  eines  weiteren  Falles  war  sonst  stets  das  obere  Sprung- 
gelenk mit  beteiligt,  sodass  wir  also  auch  von  diesem  Gelenk  an- 
nehmen dürfen,  es  erkranke  meist  sekundär  nach  einer  primären 
Affektion  des  Talocruralgelenks. 

Gegenüber  diesen  Erkrankungen  der  Gelenke  um  die  grossen 
Fusswurzelknochen  herum  treten  die  der  kleineren  Gelenke 
ganz  in  den  Hintergrund.  Ich  begnüge  mich  mit  einem  Hinweis 
auf  die  Tabelle  und  wende  mich  nur  noch  zu  den  bedauernswerten 
Fällen,  bei  denen  sämtliche  Tarsalgelenke  ergriffen  und 
meist  auch  so  hochgradig  zerstört  waren,  dass  die  Amputation 
als  einziges  Mittel  blieb.  Mit  Ausnahme  der  beiden  erwähnten  Fälle 
lag  der  Beginn  der  Erkrankung  stets  viele  Jahre  zurück;  die  Pa- 
tienten waren  heruntergekommen,  wiesen  anderweitige  Herde  von 
Tuberkulose  auf,  kurz,  es  war  unmöglich,  den  Fuss  zu  erhalten. 
In  einem  Fall,  in  welchem  —  bei  einem  erst  16 jährigen  jungen 
Menschen  —  der  Versuch  dennoch  gewagt  wurde,  musste  nach  halb- 
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jährigem  Kampf  mit  dem  Leiden  doch  das  Bein  im  Unterschenkel 
abgesetzt  werden. 

Nach  dem  Vorbilde  von  Maass  habe  ich  auch  eine  Unter- 
suchung der  einzelnen  Knochen  am  Fusse  auf  Vorhandensein 
tuberkulöser  Herde  vorgenommen.  Manchmal  ist  es  nicht 
ganz  leicht,  zu  entscheiden,  ob  die  hochgradige  Zerstörung  eines 
Knochens  von  einem  typischen  Herde  ausgegangen  ist  oder  durch 
stetige  Arrosion  von  aussen  her  erfolgte.  Ich  habe  deshalb  in  Fol- 
gendem nur  diejenigen  Fälle  aufgeführt,  bei  denen  mit  Wahrschein- 
lichkeit anzunehmei)  ist,  dass  ein  echter  tuberkulöser  Knochenherd 
vorliegt.  Im  Ganzen  wurden  56  Herde  bei  den  71  operierten  Pa- 
tienten gefunden,  freilich  bei  einer  grösseren  Anzahl  mehrfache  Herde, 
im  Ganzen  bei  43  Leuten;  43  Patienten  vriesen  also  56  Herde  auf. 
Dazu  kommen  7  Fälle,  in  denen  die  Zerstörung  der  Knochen  der- 
artig fortgeschritten  war,  dass  man  von  einem  eigentlichen  Kno- 
chenherd nichts  mehr  finden  konnte;  es  handelte  sich  dabei  6 mal 
um  die  Zerstörung  sämtlicher  7  Fusswurzelknochen,  einmal  war  nur 
der  Calcaneus  verschont  geblieben.  Diese  7  Fälle  boten  sämtlich 
das  Bild  der  diffusen  Osteomyelitis  tuberculosa,  was  das  Leiden  zu 
einem  sehr  ernsten  gestaltete.  Sie  endeten  alle  mit  der  Amputation 
im  Unterschenkel.  Der  Allgemeinzustand  war  stets  ein  schlechter, 
mit  Ausnahme  von  zweien  hatten  alle  nebenbei  Lungenaffektionen 
oder  andere  tuberkulöse  Krankheitsherde  im  Körper.  Auf  die  Fälle, 
bei  denen  ganz  unabhängig  tuberkulöse  Herde  in  weit  von  einander 
gelegenen  Tarsalknochen  entstanden  waren,  komme  ich  später  zurück. 

Isolierte  Knochenerkrankungen,  ohne  Beteiligung  irgend  eines 
Gelenkes,  lagen  6  vor,  3 mal  war  der  Calcaneus  Sitz  der  Er- 
krankung, je  einmal  die  Tibiaepiphysen,  das  Os  cuboides  und  cunei- 
forme  I. 

Im  Uebrigen  verteilen  sich  die  Herde  folgendermassen : 

1.  Talusherde: 

Im  Talus  fanden  sich  bei  19  Kranken  tuberkulöse  Herde;  da- 
von waren  4  solche  mit  Sequestern,  3  waren  einfache  tuberkulöse 
Granulationsherde,  2 mal  war  der  Knochen  diffus  käsig-eitrig  in- 
filtriert, 3 mal  lagen  cirkumskripte  Käseherde  vor,  einmal  war 
der  Herd  total  verkalkt  und  in  6  Fällen  lässt  sich  aus  den  Kran- 
kengeschichten nicht  entnehmen,  welcher  Art  der  Herd  war. 

In  den  einzelnen  Abschnitten  des  Talus  waren  die  Herde 
folgendermassen  verteilt;  4  im  Körper,  1  im  Hals,  3  im  Kopf,  8  in 
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der  Rolle;  im  Proc.  post.  ist  kein  Herd  angegeben^  3 mal  ist  die 
Lokalisation  nicht  bestimmt. 

Je  nach  der  Lokalisation  muss  sich  auch  die  weitere  Entwicke- 
lung  und  anatomische  Ausbreitung  der  Tuberkulose  gestalten.  So 
fand  der  Durchbruch  bezw.  Uebergang  der  Erkran- 
kung statt:  isoliert  ins  obere  Sprunggelenk  10  mal,  ins  Sprung- 
Fersen-Kahnbeingelenk  einmal;  gemeinschaftlich  ins  obere  und  hin- 
tere Sprunggelenk  4  mal,  ins  obere  Sprung-  und  ins  Sprung-Fersen- 
Eahnbeingelenk  2  mal,  und  endlich  in  1  Falle  in  3  Gelenke,  nämlich 
das  obere  und  hintere  Sprunggelenk,  sowie  das  Sprung-Fersen-Eahn- 
beingelenk.  Einmal,  bei  einem  7  jährigen  Knaben,  der  seit  14  Wo- 
chen krank  war,  war  der  Herd  in  der  TalusroUe  isoliert,  ohne  nach 
einem  Gelenk  durchzubrechen;  es  bestand  jedoch  ausserdem  eine 
Calcaneustuberkulose,  welche  ihrerseits  zur  Infektion  des  Sprung- 
Fersen-Kahnbeingelenkes  Veranlassung  gegeben  hatte. 

Auch  wir  haben  also,  wie  Maass,  die  praktisch  wichtige  That- 
sache  konstatieren  können,  dass  die  grösste  Zahl  der  Fälle  ins  obere 
Sprunggelenk  durchbricht,  nämlich  17  von  19. 

Die  Grösse  der  Herde  waren  von  Linsen-  bis  Nussgrösse 
schwankend,  nur  einmal,  bei  einem  2  jährigen  Kinde  war  der  Talus 
total  sequestriert. 

2.  Tibiaherde: 

Unter  den  11  Tibiaherden  waren  8  Fälle,  in  denen  die  Tibia 
allein,  je  einer,  in  dem  gleichzeitig  der  Talus  bezw.  die  Fibula  und 
endlich  einer,  in  dem  Tibia,  Talus  und  Fibula  zusammen  erkrankt 
waren. 

Einmal  war  ein  typischer,  morscher,  käsiger  Sequester,  um- 
geben von  Eiter  und  tuberkulösen  Granulationen,  in  der  Diaphyse 
vorhanden,  der  sich  nach  unten  noch  ein  Stück  weit  in  die  Epiphyse 
fortsetzte.  Das  Leiden  war  ursprünglich  für  eine  Osteomyelitis  mit 
Durchbruch  ins  Gelenk  gehalten  worden.  Die  Operation  ergab  je- 
doch mit  Sicherheit  Tuberkulose.  Schon  das  Röntgenbild  mit  auf- 
fallend dünner  Wand  der  Tibiadiaphyse  erweckte  den  Verdacht,  dass 
es  sich  um  eine  Diaphysentuberkulose  mit  Durchbruch  ins  Gelenk 
handeln  könnte.  Eine  sichere  Durchbruchsstelle  des  anscheinend 
intakten  Tibiaknorpels  wurde  übrigens  bei  der  Operation  nicht  ge- 
funden. 

In  allen  andern  Fällen  lagen  Granulationsherde  (4)  bezw.  cir- 
kumskripte  Käseherde  (3)  vor;  2 mal  handelte  es  sich  um  ausge« 
heilte  (?)  verkalkte  Herde. 
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Die  Herde  lagen  alle  mit  Ausnahme  von  dreien  miterhalb  des 
Epiphysenknorpels ;  und  auch  die  drei  oberhalb  liegenden  setzten 
Gänge  nach  dem  Gelenk  zu  fort.  Einmal  fand  sich  im  Gelenkende 
der  Tibia  nach  Abzug  des  gelockerten  Knorpels  eine  etwa  in  der 
Mitte  der  Gelenkfläche  von  vom  nach  hinten  laufende,  circa  ^ji  mm 
breite  Fissur,  die  bis  zum  Epiphysenknorpel  reichte.  Sie  war  mit 
tuberkulösen  Granulationen  ausgefQllt. 

Zehn  der  elf  Fälle  waren  in  das  obere  Sprunggelenk  durch- 
gebrochen, oder  es  war  wenigstens  eine  gleichzeitige  tuberkulöse 
Erkrankung  des  Sprunggelenkes  vorhanden,  wenn  sich  auch  die 
Durchbruchsstelle  nicht  nachweisen  Hess.  Vier  der  Fälle  waren  da- 
zu noch  nach  aussen  durchgebrochen;  einer  war  nur  nach  aussen 
durchgebrochen,  ohne  dass  das  obere  Sprunggelenk  inficiert  worden 
wäre.  Dagegen  bestand  hier  gleichzeitig  ein  Herd  im  Calcaneus, 
der  ins  vordere  Sprunggelenk  durchgebrochen  war.  Nur  in  einem 
einzigen  Fall   war  das   vordere  Sprunggelenk  ganz  frei   geblieben. 

Die  Grösse  der  Herde  erreichte  die  der  Talusherde  nicht  ganz. 
Nur  die  Diaphysenherde,  die  alle  etwas  flüssigen  Eiter  bargen,  waren 
haselnuss-  bis  walnussgross.  Alle  übrigen  brachten  es  nur  zur  Grösse 
einer  Linse  oder  höchstens  eines  Kirschkernes,  soweit  die  betreffen- 
den Angaben  nicht  fehlen.  Dies  stimmt  mit  den  Beobachtungen 
Krause's')  Uberein,  der  gleichfalls  die  Epiphysenherde  selten  so 
gross  werden  sah,  wie  die  Herde  der  kurzen  Knochen. 

In  keinem  unserer  Fälle  ist  jene  von  König  und  Volk- 
mann zuerst  beschriebene  Keilform  der  Herde  angegeben,  wie  sie 
offenbar  durch  Infarktbildung  zu  Stande  kommen. 

3.  Fibulaherde: 

Richtige  Knochenherde  in  der  Fibula  finden  sich  in  unseren 
71  operierten  Fällen  nur  3  mal.  Zweimal  waren  es  linsengrosse 
Granulationsherde,  einmal  ein  cirkumskripter  Käseherd  von  Kirsch- 
kerngrösse.  Der  letztere,  der  oberhalb  des  Epiphysenknorpels  sass, 
brach  nur  nach  aussen  durch;  die  beiden  anderen,  im  Malleolus  ext 
selbst  befindlich,  brachen  nach  dem  oberen  Sprunggelenk  durch.  In 
das  hintere  Sprunggelenk  hat  trotz  der  Nähe  dieses  Gelenkes  an  der 
Fibulaspitze  kein  Durchbruch  stattgefunden. 

4.  Calcaneusherde: 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Calcaneus  zeigt  gegenüber  den 
gleichen  Erkrankungen  der  übrigen  Fusswurzelknochen,  sowohl  be- 
züglich  ihres    Sitzes    als   auch   bezüglich    ihres  Verlaufes,    manche 

iTf.  c. 
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Eigentümlichkeifcen,  über  die  Finotti*)  und  Hahn^)  in  aus- 
führlicher Weise  berichtet  haben.  Die  Angaben  in  unseren  Kran- 
kengeschichten sind  leider  nicht  immer  genau  genug,  dass  wir  für 
die  Angaben  Hahn's  über  den  Sitz  der  Calcaneusherde  stets  exakte 
Beispiele  anführen  könnten. 

Zunächst  ist  überhaupt  die  Zahl  unserer  Herde  im  Vergleich 
zu  der  Menge  der  Talusherde  auffallend  gering.  Wir  haben  nur 
11  Fälle  verzeichnet,  in  denen  sichere  primäre  ossale  Herde  im 
Calcaneus  vorlagen.  Das  ist  fast  die  Hälfte  weniger  als  Talus- 
herde. y  alias  fand  bei  einer  Zusammenstellung  der  von  Olli  er 
operierten  Fälle  allerdings  ein  ähnliches  Verhältnis:  22  primäre 
Herde  im  Talus  gegenüber  13  primären  Calcaneuserkrankungen. 
Dagegen  hat  Hahn  bei  einem  weit  grösseren  Material  auf  116  pri- 
märe Talusherde  87  isolierte  Calcaneusherde  bei  insgesamt  170  Ta- 
lus- und  200  Calcaneuserkrankungen  gefunden. 

!Fast  noch  auffallender  ist  es,  dass  wir  nur  2 mal  Sequester 
im  Calcaneus  hatten,  während  sonst  dieser  Knochen  allgemein  als 
derjenige  gilt,  welcher  unter  den  Fusswurzelknochen  am  häufigsten 
zur  Sequesterbildung  Veranlassung  giebt. 

Dreimal  fanden  sich  Granulationsherde  im  Calcaneus,  je  einmal 
ein  Kalkherd  und  ein  cirkumskripter  Käseherd ;  einmal  war  das  Fer- 
senbein bis  auf  die  Rinde  cariös  und  zweimal  der  ganze  Knochen 
zerstört. 

üeber  die  Lokalisation  der  Herde  im  Knochen  sind  ab- 
gesehen von  den  3  totalen  Zerstörungen  6  mal  Angaben  vorhanden, 
und  zwar  war  der  Sitz  5 mal  im  Körper,  davon  einmal  gleichzeitig 
im  Processus  ant.,  einmal  isoliert  im  Processus  ant. ;  genau  ist  der 
Sitz  nie  bestimmt. 

Die  Perforation  erfolgte,  abgesehen  von  den  3  isolierten 
Herden,  die  stets  nach  der  lateralen  Seite  durchgebrochen  waren, 
3 mal  ins  hintere  Sprunggelenk  allein,  einmal  ins  Talonavicular- 
gelenk  allein,  zweimal  in  alle  drei  Sprunggelenke  (bei  den  totalen 
Zerstörungen  des  Knochens).  Ausserdem  bestanden  5  mal  laterale 
und  nur  2  mal  mediale  Fisteln. 

Die  Fersenbeinherde  waren  begreiflicher  Weise  die  relativ 
grössten  aller  unserer  Knochenherde. 


1)  Finotti,  üeber  Tuberkulose  des   Calcaneus.    Deutsche  Zeitschr.  f. 
Cbir.   Bd.  40.   S.  450. 

2)  1.  c. 
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5.  Herde  der  kleinen  Fusswurzelknochen. 

An  Herden  der  kleinen  Fusswurzelknochen  fanden  sich  bei 
8  Patienten  14.  Es  war  beteiligt:  3 mal  das  Kahnbein,  5 mal  das 
WOrfelbein,  3 mal  das  I.  Keilbein,  2 mal  das  H.  und  Imal  das  H. 
Keilbein.  Das  erste  Keilbein  und  das  Würfelbein  waren  je  Imal 
isoliert  erkrankt,  in  den  übrigen  Fällen  waren  die  nächstliegenden 
Gelenke  inficiert.  Falls  ein  Darchbruch  nach  aussen  erfolgt  war, 
80  fand  er  fast  stets  nach  dem  Fussrücken  zu  statt. 

Ehe  ich  den  Abschnitt  über  die  Knochenherde  schliesse,  mochte 
ich  noch  mit  einigen  Worten  auf  eine  Arbeit  von  Rovsing  *)  zurück- 
kommen. Rovsing  berichtet  über  eine  Reihe  von  Fällen ,  die, 
imter  dem  Bild  der  Osteomyelitis  bezw.  des  pyaemischen  Pyarthron 
einsetzend,  sich  bei  der  genauen  Untersuchung  und  Operation  als 
tuberkulöse  Arthritiden  bezw.  Ostitiden  erwiesen.  Aus  den  beob- 
achteten Fällen,  deren  grosse  Mehrzahl  sich  als  synoviale  Tuber- 
kulosen erwiesen,  schliesst  der  Verfasser,  dass  die  Tuberkulose  bei 
den  ganz  kleinen  Kindern  sich  sehr  selten  in  den  Ejiochen  loka- 
lisiere, und  dass  sie  dann  gleichwie  die  Arthritis  auffallend  akut 
mit  schneller  und  reicher  Eiterbildung  verlaufe  mit  der  Tendenz, 
bei  relativ  geringfügigen  Eingriffen  (Incision)  rasch  zu  heilen. 

Wir  haben  unter  unserem  Material  nur  zwei  Kinder  von  einem 
Jahr.  Zufällig  wiesen  beide  Knochenherde  auf.  Kinder  von  zwei 
Jahren  hatten  wir  fünf.  Auch  von  diesen  hatten  drei  Knochen- 
herde, zwei  isolierte  Herde  im  Calcaneus,  das  dritte  einen  Sequester 
in  der  Tibia.  Ohne  unsere  Resultate  verallgemeinem  zu  wollen, 
kann  ich  wohl  nach  unserem  Material  annehmen,  dass  wenigstens 
für  die  £jEiochen  des  Fusses  R  o  v  s  i  n  g's  Annahme  keine  volle  Be- 
rechtigung hat ;  allerdings  sind  die  10  Patienten  R  o  v  s  i  n  g's  bis 
auf  zwei  unter  1  Jahr  alt,  während  unsere  bis  auf  eines  über 
1  Jahr  alt  sind. 

Konsistenz  der  Knochen: 

König  hat  an  seinen  Fällen  durch  M  a  a  s  s  die  Konsistenz 
der  Knochen  prüfen  lassen,  soweit  darüber  in  den  Krankengeschichten 
berichtet  war.  Da  in  früheren  Statistiken  derartige  Angaben  meist 
fehlen,  das  König* sehe  Material  aber  trotz  der  Gesamtzahl  von 
156  Operationen  nur  39  mal  über  diesen  Punkt  Auskunft  giebt,  so 
füge  ich  unsere  Untersuchungsresultate  an.  Es  handelt  sich  freilich 
nur  um  20  Fälle,  die  sich  verwerten  Hessen:    Bei  16  Kranken  fanden 

1)  Rovsing,    lieber   tuberkulöse    Arthritis    und    Ostitis   im    frühesten 
Eindesalter.    Arch.  f.  klin.  Ghir.    Bd.  53.    1896. 
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sich  ausschliesslich  weiche  Knochen,  bei  zweien  ausschliesslich  harte, 
bei  zweien  sowohl  harte  als  weiche  Knochen. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  liegt  zurück:  bei  den  Patienten 
mit  weichen  Knochen  im  Durchschnitt  6,5  Monate,  bei  den  mit 
harten  11  Monate,  bei  den  mit  gemischten  4  bezw.  16  Jahre.  Es 
ist  bei  der  Kleinheit  der  Zahlen  nicht  unmöglich,  dass  diese  unter- 
schiede rein  zufälliger  Natur  sind.  Hat  doch  M  a  a  s  s  schon  V«  Jahr 
nach  Beginn  der  Erkrankung  sklerosierte  Knochen  gefunden.  Nach 
der  Schilderung  von  Krause^)  kommt  die  Sklerose  dadurch  zu 
Stande,  dass  die  Tuberkel  eine  entzündliche  Reaktion  in  ihrer  Um- 
gebung mit  Bildung  jungen  gefassreichen  Bindegewebes  veranlassen. 
Zugleich  damit  verdicken  und  vermehren  sich  die  vorhandenen  Kno- 
chenbälkchen  (Kondensation).  In  das  so  veränderte  Knochen- 
gewebe wächst  nun  wieder  die  tuberkulöse  Neubildung  hinein,  da 
sie  ja  der  Herd  durch  luxtaposition  vergrössert  und  zerfrisst  die 
neugebildeten  Knochenbälkchen  (Rarefikation).  Es  ist  also  schliess- 
lich ebenso  gut  denkbar,  dass  einmal  ein  weicher  Knochen  der  länger 
kranke  ist,  wenn  sämtliche  sklerotischen  Stellen  wieder  zerfressen 
sind.  Im  Allgemeinen  freilich  wird  man  annehmen  können,  dass 
sklerotische  Herde  älter  sind. 

Im  Vorangehenden  habe  ich  wiederholt  über  „Kalkherde^ 
in  den  Knochen  berichtet ;  im  Ganzen  sind  es  6,  je  1  mal  im  Sprung- 
und  Fersenbein  und  2  mal  im  Schienbein ,  je  1  mal  in  den  kleinen 
Fusswurzelknochen  Cuneiforme  I  und  Cuboides.  In  allen  diesen  Fällen 
lag  der  Beginn  der  Erkrankung  mehr  als  3  Jahre  zurück.  Bekannt- 
lich kann  man  sowohl  die  reichliche  Wucherung  derben  Bindege- 
webes wie  die  Verkalkungsprocesse  in  tuberkulösen  Herden  als  eine 
Art  von  Heilungsvorgängen  auffassen.  Es  wäre  deshalb  nicht  un- 
möglich, dass  man  uns  den  Vorwurf  macht,  es  seien  die  oben  er- 
wähnten Fälle  ohne  Not  operiert  worden.  Ich  möchte  deshalb  schon  an 
dieser  Stelle  betonen,  dass  in  sämtlichen  Fällen  sich  bei  der  Operation 
neben  den  Heilungsvorgängen  am  Knochen  so  floride  Tuberkulose 
der  Weichteile,  Kapsel,  Sehnenscheiden  etc.  fand,  dass  die  vorge- 
nommenen Eingriffe  durchaus  indiciert  waren. 

Das  Alter  der  einzelnen  Gruppen  lag  bei  den  weichen  Knochen 

zwischen     1  und  10  Jahren  5  mal 

11     ,      20       ,        9  mal 

20    „      30       „        Imal 

50    „      60       „        Imal. 

1)  1.  c. 
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Bei  den  harten  Knochen  waren  es  14-  und  38jährige  Patienten 
und  bei  den  gemischten  25-  und  32jäbrige.  Von  den  Patienten  mit 
Ealkberden  war  der  jüngste  2^29  der  älteste  25  Jahre  alt. 

Der  Ernährungszustand  war  in  sämtlichen  Gruppen  wechselnd, 
ebenso  besteht  keine  Einheitlichkeit  bezüglich  des  Tragens  von  Ver* 
bänden  und  des  Gebrauches  der  kranken  Füsse,  so  dass  es  keinen 
Zweck  hat,  darüber  besondere  Angaben  zu  machen.  Auch  das  Vor- 
handensein von  Eiter  und  Fisteln  war  ein  anscheinend  regelloses; 
vielleicht  könnte  ein  grösseres  Material  Veranlassung  zur  Aufstellung 
von  bestimmten  Regeln  geben. 

Verhalten  der  Knorpel: 

Nach  den  Untersuchungen  K  ö  n  i  g's  ')  müssen  wir  als  Aus- 
gangsstellen für  die  Tuberkulose  eines  Gelenkes  stets  den  Knochen 
oder  die  Synovialis  betrachten.  Der  Knorpel  spielt  in  diesem  Punkt 
eine  vollkommen  untergeordnete  Bolle.  Die  Gelenkknorpel  sind  wegen 
ihres  Gefässmangels  nicht  im  Stande,  die  vaskulösen  und  granulösen 
Formen  der  Entzündung  einzugehen.  Gewiss  kommen  durch  Tuber- 
kulose entstandene  Defekte  im  Knorpel  gar  nicht  selten  vor;  aber 
sie  sind  stets  sekundärer  Natur.  Entweder  ist  ein  Epiphysenherd 
gegen  das  Gelenk  zu  fortgewachsen  und  hat  allmählich  den  Knorpel 
von  der  Diaphyse  her  arrodiert,  oder  im  andern  Falle  sind  es  die 
feineren  oder  gröberen  Fibrinniederschläge,  welche  als  Folge  der 
tuberkulösen  Gelenkentzündung  sich  häufig  dem  Knorpel  auflagern 
und  bald  eine  flache  Annagung  desselben,  bald  tiefere  trichterartige 
Löcher  von  Stecknadelkopfgrösse  und  darüber  hinterlassen.  Die 
früheren  Stadien  der  Knorpelveränderung  sind  histologisch  gewöhn- 
lich an  jenen  Stellen  am  deutlichsten  ausgesprochen,  wo  die  Syn- 
ovialhaut  in  den  Knorpelüberzug  der  Gelenkenden  sich  verliert. 

Zuweilen  hat  der  Knorpel  von  der  Gelenkseite  aus  ein  ganz 
normales  Aussehen.  Bei  der  genaueren  Untersuchung  findet  man 
ihn  aber  vollständig  von  der  Unterlage  abgehoben,  eventuell  im 
Ganzen  etwas  verdünnt.  Nach  seiner  Entfernung  liegt  dann  eine  in 
Granulationsgewebe  umgewandelte  Knochenschicht  zu  Tage. 

Neben  diesen  tuberkulösen  Knorpelprocessen  kommen  noch 
solche  in  Betracht,  welche  durch  die  sekundäre  Vereiterung  des 
Gelenkes  entstanden  sind.  Das  Knorpelgewebe,  welches  zum  grösseren 
Teil  von  den  Knochengefässen  her,  indessen  in  einem  gewissen  Grade 
wohl  auch  durch  Imbibition  mit  synovialer  Flüssigkeit  ernährt  wird, 
wird  durch  eine  derartige  Vereiterung  bald  schwer  geschädigt,  er- 
1)  König,  Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.    Berlin  1884. 
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weicht,  zerfällt  und  nimmt  schliesslich  eine  fast  schmierige  Beschaffen- 
heit an. 

Ich  habe  über  das  Verhalten  der  Knorpel  an  den  zur  Resektion 
gekommenen  Sprunggelenkstuberkulosen  nur  makroskopische  Unter- 
suchungen angestellt.  Bei  45  von  den  50  Resektionen  waren  An- 
gaben vorhanden.  Intakt  waren  die  sämtlichen  Knorpelflächen 
der  drei  beteiligten  Knochen  nur  2  mal.  Beides  waren  Kinder  unter 
3  Jahren,  bei  denen  wegen  Entstehens  extrakapsulärer  Abscesse, 
Fisteln  und  Fiebers  die  konservative  Behandlung  aufgegeben  wurde. 
Bei  der  Operation  fand  sich  dann  eine  sehr  ausgedehnte  Kapsel- 
tuberkulose, in  einem  der  Fälle  ein  offenbar  erst  seit  kurzer  Zeit 
bestehender  eitriger  Erguss  (»steriler"  Eiter)  im  Gelenk. 

In  allen  übrigen  Fällen  war  mindestens  einer  der  drei  Gelenk- 
knorpel tuberkulös  erkrankt.     Es  fanden  sich: 

Im  TalusroUen- Knorpel  oberflächliche  Herde:  20,  starke  Zer- 
störung 15,  die  Knorpeloberfläche  intakt,  aber  der  Knorpel  im  ganzen 
oder  teilweise  abgehoben  2  mal.  Ohne  nachweisbare  Erkrankung 
war  der  Knorpel  8  mal,  in  5  Fällen  fehlen  die  Angaben. 

Tibiaknorpel :  erkrankt  überhaupt  36 mal,  davon  starke  Zer- 
störung 10 mal,  oberflächliche  Herde  18 mal,  der  Knorpel  abge- 
hoben 8  mal,  intakt  7  mal,  ohne  Angaben  7  mal. 

Malleol.  ext.:    Kleinere  oder  grössere  Knorpelh^rde  18  mal.* 

Mallcol.  int.:    Kleinere  oder  grössere  Herde  16  mal. 

Jene  an  unseren  Kniegelenksresektionen  von  Schablowski^) 
beobachteten  progressiven  Veränderungen  des  Knorpels  sind 
an  den  Gelenkenden  des  Fusses  nicht  in  dem  Masse  beobachtet 
worden.  Ich  glaube  jedoch,  dass  sie  bei  einer  systematischen  Unter- 
suchung in  der  gleichen  Weise  gefunden  worden  wären.  Immerhin 
eignet  sich  das  Kniegelenk  besser  zu  derartigen  Untersuchungen, 
weil  dort ,  entsprechend  den  grösseren  Gelenkflächen ,  grössere 
Knorpelpartien  zusammenhängend  zu  finden  sind,  während  hier  oft 
nur  noch  kleine  unbedeutende  Reste  von  Geleukflächen  übrig  sind. 
Ausserdem  werden  die  Gelenkenden  des  Kniegelenks  bei  uns  meist 
viel  energischer  reseciert  als  die  des  Fusses,  weil  dort  eine  knöcherne 
Heilung  angestrebt  wird,  während  wir  hier  gerne  Beweglichkeit 
erhalten,  so  dass  das  Material  schon  aus  diesem  Grunde  ein  recht 
ungleichmässiges  ist. 

Die  Dauer  der  Erkrankung,  so  viel  geht  aus  unserem  Material 

1)  iSchablowski,   Die  Veränderungen   des  Knorpels  bei  tuberkulöser 
Entzündung.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  70.    1903. 
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hei-vor,  kann  nicht  von  ausschlaggebendem  Einfluss  auf  die  Stärke 
der  Knorpelveränderungen  sein.  Haben  wir  doch  selbst  nach  jahre- 
langem Bestand  des  Leidens  noch  intakte  Knorpelflächen  vorgefunden, 
während  in  anderen  Fällen  bereits  nach  wenigen  Monaten  sämtliche 
Knorpelbestandteile  der  Gelenkflächen  total  zerstört  waren.  Vielmehr 
wird,  wie  auch  Seggel^)  in  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit 
ausspricht,  die  Ursache  des  verschiedenen  Ausfalls  der  Reaktion  in 
der  verschiedenen  Wertigkeit  des  angreifenden  Gegners,  mit  andern 
Worten,  in  der  Virulenz  der  specifischen  Infektionserreger  liegen, 
und  in  der  die  letzteren  so  oft  begleitenden  Mischinfektion,  die  ja 
besonders  bei  den  fistulösen  Formen  fast  immer  auftritt. 

Verhalten  der  Synovialis,  Gelenker guss. 

Ohne  zunächst  auf  die  Frage  der  primären  und  sekundären 
Synovitis  tuberculosa  einzugehen,  möchte  ich  über  die  Veränderun- 
gen referieren,  die  wir  bei  unseren  Fällen  an  der  Gelenkkapsel  be- 
obachteten, und  zwar  nur  soweit  es  sich  um  Tuberkulose  des  oberen 
Sprunggelenkes  und  Resektion  handelte ;  denn  nur  bei  diesen  Fällen 
konnte  man  einen  sicheren  üeberblick  über  alle  Gelenkverhältnibse 
erhalten,  abgesehen  von  den  Amputationsstümpfen. 

Es  ist  verzeichnet :  Tuberkulose  der  vorderen  Kapsel  54  mal,  der 
hinteren  Kapsel  43  mal  bei  insgesamt  50  resecierten  und  7  ampu- 
tierten Fällen.  Demnach  fehlte  die  Tuberkulose  der  vorderen  Kapsel 
nur  3  mal,  die  der  hinteren  14  mal.  Die  Fälle,  in  denen  die  vordere 
und  hintere  Kapsel  verschont  geblieben  war,  sind  bereits  unter 
den  Knochenherden  angeführt;  einmal  handelte  es  sich  um  einen 
Herd  im  Taluskopf,  ein  andermal  in  der  Tibiaepiphyse  und  gleich- 
zeitig im  Galcaneuskörper  und  endlich  im  Würfelbein,  die  ent- 
weder das  Talonaviculargelenk  oder  das  hintere  Sprunggelenk  inficiert 
hatten,  während  sich  die  Scljwellung  im  oberen  Sprunggelenk  ledig- 
lich durch  einen  starken  serösen  Erguss  zu  Stande  gekommen  zeigte, 
ohne  dass  makroskopisch  oder  mikroskopisch  Kapseltuberkulose  nach- 
gewiesen wäre.  Impfversuche  bezw.  bakteriologische  Untersuchung 
fehlen  in  den  Krankenberichten,  doch  scheint  es  mir  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  der  seröse  Erguss  weiter  nichts  wie  der  Vorläufer 
einer  echten  tuberkulösen  Entzündung  war,  zumal  ich  mich  eines 
der  Fälle  mit  Sicherheit  erinnere,   in  welchem  dem  Hydrops  aller- 

1)  S  6  g  g  6 1  f  Experimentelle  und  histologische  Beiträge  zur  Anatomie 
und  Pathologie  des  Gelenkknorpels.  III.  Teil.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  76. 
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feinste  Fibrinflocken  beigemengt  waren.  Ein  viertes  Mal,  bei  einem 
14jährigen  Mädchen,  das  seit  6  Monaten  krank  war,  war  die 
Gelenkkapsel  kaum  verdickt ,  makroskopisch  nicht  deutlich  tu- 
berkulös. Dabei  war  das  ganze  Gelenk  voller  Fungusmassen,  der 
Talus  ganz  morsch,  seine  Knorpelfläche  wie  die  der  Tibia  ziemlich 
stark  zerfressen.  Die  Tuberkulose  war  sogar  bereits  auf  die  Sehnen- 
scheiden übergegangen  und  hatte  einen  intrakapsulären  medialen 
Abscess  veranlasst.  Wir  sehen  also,  dass  auch  bei  ausgedehnter 
Gelenkerkrankung,  nicht  etwa  nur  bei  lokalisiert  gebliebenen  Kno- 
chenherden, die  Kapsel  relativ  gesund  bleiben  kann. 

Das  sind  aber  nach  allen  Untersuchungen  die  Ausnahmen.  In 
weitaus  den  meisten  Fällen  ist  es  gerade  umgekehrt.  Auch  wenn 
relativ  geringe  Knochenveränderungen  da  sind,  ein  kirschkerngrosser 
Herd  beispielsweise  in  der  Talusrolle,  ist  die  Synovialtuberkulose 
häufig  so  stark,  dass  sich  die  wegen  ihrer  Feinheit  sonst  kaum  zu 
präparierende  vordere  Kapsel  wie  ein  dicker  Fettklumpen  heraus- 
schälen lässt. 

Es  ist  schwer,  verschiedene  Grade  der  Synovialistuberkulose 
aufzustellen.  Ich  habe  mich  deshalb  nur  darauf  beschränkt,  festzu- 
stellen, wie  oft  neben  intakter  Synovia  die  derb  fibröse  und  wie  oft 
die  weiche,  schwammige  Form  der  Tuberkulose  vorkam,  weil  die 
Unterscheidung  dieser  beiden  Formen  für  die  Prognose  von  gewisser 
Wichtigkeit  ist.  Ich  konnte  begreiflicherweise  die  letztere  Form  in 
der  grossen  Mehrzahl  rubricieren,  weil  eben  die  andere  Form  die 
gutartigere  ist,  die  dann  oft  noch  nicht  zur  Operation  kommt. 
König  hat  die  benigne  Form  als  granulierende  bezeichnet,  Krause 
heisst  sie  die  parenchymatöse.  Die  Synovialmembran  erscheint  in 
ihrem  ganzen  Parenchym  verdickt,  zuweilen  bis  zu  einem  Centimeter, 
ja  noch  darüber.  In  der  Gelenkhöhle  sind  häufig  nur  ein  paar 
Tropfen  mehr  oder  weniger  getrübter,  seröser  Flüssigkeit,  während 
bei  der  anderen  Form  die  Verkäsung,  der  Zerfall  und  die  Vereite- 
rung vorherrscht,  so  dass  es  zu  mehr  oder  minder  grossen  serös- 
eitrigen oder  rein  eitrigen  Flüssigkeitsansammlungen  im  Gelenk- 
innem  kommt. 

In  15  von  unseren  Fällen  fehlen  genauere  Daten  über  diesen 
Punkt.  In  den  übrigen  kann  man  aus  den  Krankengeschichten  an- 
nehmen, dass  30  mal  die  weiche  schwammige  Form ,  9  mal  die  be- 
schriebene gutartigere  vorhanden  war,  die  miliare  Form  der  Synovialis- 
tuberkulose  wurde  nie  beobachtet. 

Ueber    die    genauere  Lokalisation  bezw.  die  A u s b r e i- 

Beitr&ge  snr  klin.  Chirurgie.     XLV.  3.  40 
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t  u  n  g  der  Tuberkulose  in  der  vorderen  und  hinteren  Kapsel  finden 
sich  leider  nur  ganz  darftige  Angaben  in  den  Krankenberichten. 
Nur  so  viel  geht  aus  diesen  mit  Sicherheit  hervor,  dass  die  Tuber- 
kulose wiederholt  auf  einzebie,  bald  lateral,  bald  medial  gelegene 
Bezirke  der  Kapsel  beschränkt  war,  dass  abo  keineswegs  stets  die 
ganze  Kapsel  gleichmässig  erkrankt  war. 

Hier  schliesst  sich  zwanglos  die  Besprechung  über  den  In- 
haltdereinzelnen Gelenke  an.  Ich  habe  oben  ange- 
deutet, wie  sehr  der  Inhalt  von  der  Form  der  Synovialistuberku- 
lose  oft  abhängt.  Nur  6  mal  ist  in  den  Krankengeschichten  seröse 
bezw.  leicht  hämorrhagische  und  mit  Fibrinflocken  gemischte  Flüs- 
sigkeit angegeben.  In  12  Fällen  waren  nur  einige  Tropfen  bezw. 
gar  keine  Flüssigkeit  vorhanden,  und  endlich  30  mal  war  der  £r- 
guss  eitrig,  davon  8  mal  sog.  Mischinfektion,  ebensoviel  rein  tuber- 
kulös, die  übrigen  nicht  untersucht.  Das  Vorhandensein  von  Cor- 
pora oryzoidea  ist  nie  verzeichnet.  In  3  Fällen  waren  dicke  breiige 
Massen  neben  stark  zerstörten  Knochen  —  sämtlich  bei  älteren 
Leuten  und  lang  dauernder  Erkrankung  —  als  einziger  Inhalt  be- 
obachtet worden.  Die  von  Anderen  öfter  bemerkte  Bildung  einer 
förmlichen  Abscessmembran  im  Gelenk  fand  ich  nur  ein  einziges 
Mal  angegeben. 

Viel  häufiger  als  die  Bildung  freier  und  zumal  glatter  Kon- 
kremente haben  wir  das  Vorhandensein  weicher  schwammiger,  oft 
von  der  gleichartigen  Kapsel  vollständig  gelöster,  manchmal  mit 
ihr  im  Zusammenhang  stehender  Qranulationsmassen  im  Sprungge- 
lenk beobachten  können.  In  ausgeprägten  Fällen  war  das  ganze 
Gelenk  von  solchen  wie  breiigen  Massen  ausgefüllt.  Die  Knochen 
waren  in  solchen  Fällen  entweder  gleichfalls  difTus  zerstört,  mala- 
cisch,  oder  aber  es  fanden  sich  tief  eingefressene  Löcher,  die  man, 
wenn  sie  Sequester  enthalten  hätten,  für  zweifellos  primäre  Herde 
angesehen  hätte.  Ich  erwähne  diesen  Punkt  vorläufig  ganz  kurz 
und  behalte  mir  bei  der  Besprechimg  der  beiden  Formen  der  Gte- 
lenktuberkulose,  deren  Gebiete  auch  heute  noch  nicht  genau  abge- 
grenzt sind,  eingehendere  Behandlung  vor. 

Beteiligung  der  Umgebung,  Fistelbildung. 

Bekanntlich  erzeugt  die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke 
in  der  Umgebung  des  Krankheitsherdes  eine  ganze  Reihe  charakte- 
ristischer Veränderungen,  deren  Kenntnis  bezw.  Vorhandensein  allein 
in  vielen  Fällen  unsere  Diagnose  bereits  sichert,  ohne  dass  wir  nötig 
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hätten,  das  Gelenkinnere  selbst  dem  Auge  zugänglich    zu    machen. 

Etwa  in  der  Hälfte  unserer  Fälle  war  jene  deutliche  Schwellung 
nnd  Auftreibung  der  ganzen  Gelenkgegend  vorhanden,  die  kaum  bei 
einer  andern  Erkrankung  des  Fusses  in  dieser  Weise  mehr  be- 
obachtet wird,  ich  meine  das,  was  als  Tumor  albus  fibro- 
sus,  Fungus  articuli  und  als  gelatinous  degeneration  of 
the  joints  bezeichnet  wird;  in  V«  ^^^  Fälle  war  die  Schwellung 
nur  ganz  gering  oder  fehlte  ganz,  und  im  Rest  fehlen  Angaben 
hierüber.  Genauere  Zahlen  über  jene  einzelnen  Weichteilsverän- 
derungen  anzugeben,  ist  äusserst  schwierig,  weil  die  drei  Formen 
anscheinend  leicht  ineinander  übergehen  bezw.  gemeinsam  an  einem 
Gelenke  vorhanden  sein  können. 

Jene  Knochenwucherungen,  welche  durch  die  ent- 
zündliche Reizung  des  Periostes  veranlasst  werden,  sei  es  von  os- 
salen  Herden  oder  von  der  Kapsel  aus,  haben  wir  nur  selten  in 
nennenswerterem  Grade  gefunden.  Sie  ist  zwar  am  Sprunggelenk  in 
der  Regel  —  im  Gegensatz  zur  Caries  des  Ellenbogengelenks,  des 
Kniees  und  der  Hüfte  —  nur  ganz  gering,  immerhin  hat  sie 
M  a  a  s  s  bei  K  ö  n  i  g's  Fällen  anscheinend  öfter  gefunden.  Bei  der 
Besprechung  der  Röntgenbefunde  komme  ich   hierauf  noch  zurück. 

Der  Durchbruch  entzündlicher  Herde  aus  den  einzelnen 
Fussgelenken  nach  aussen  findet,  speciell  bei  den  kleinen  Gelenken, 
aber  auch  beim  oberen  Sprunggelenk  fast  ausschliesslich  der 
Schwerkraft  entgegen  nicht  nach  der  Fusssohle,  sondern  nach  dem 
Fussrücken  bezw.  den  seitlichen  Fusspartien  hin  statt.  Dies  hat 
seinen  Grund  in  dem  anatomischen  Bau  des  Fusses,  dessen  Sohlen- 
fläche ein  viel  widerstandsfähigeres  Bindegewebs-  und  Bänderma- 
terial aufweist  als  der  Fussrücken  und  die  beiden  Seiten  des  Fusses. 
Dementsprechend  finden  wir  periartikuläre  Abscesse  und 
Fisteln  so  gut  wie  nie  an  der  Fusssohle. 

In  einer  verhältnismässig  grossen  Zahl  konstatierten  wir  abge- 
schlossene periartikuläre  Abscesse,  nämlich  unter  72  heran- 
zuziehenden Fällen  20.  Fast  ausschliesslich  waren  sie ,  etwa  zu 
gleichen  Teilen ,  auf  die  beiden  Seiten  beschränkt ,  nur  zweimal 
hatten  wir  am  Fussrücken  noch  nicht  fistulöse  Abscesse,  beide  Male 
im  Anschluss  an  Tuberkulose  der  Keilbeine.  Fast  regelmässig  war 
bei  der  Operation  der  Zusammenhang  mit  dem  eigentlichen  Knochen- 
oder Gelenkherd  nachzuweisen. 

Viel  grösser  ist  natürlich  die  Zahl  der  Fisteln.  Es  sind  solche 
bei  36  Patienten  erwähnt,  darunter  bei  einzelnen   über    ein    halbes 
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Dutzend  auf  einmal.  Sie  lokalisieren  sich,  soweit  Angaben  vor- 
liegen, in  folgender  Weise:  28 mal  auf  der  lateralen  Seite,  19 mal 
auf  der  medialen;  lateral:  12  vor,  15  hinten,  12  auf  dem,  3  in  dem 
Malleolus ;  medial :  6  vor,  8  hinter,  4  auf  dem,  4  in  dem  Malleolus. 
In  Knochen  —  meist  Talus  oder  Galcaneus  —  führten  30,  die  üb- 
rigen nur  in  Weichteile.  Auf  dem  Fussrücken  waren  in  10  Fällen 
Fisteln,  die  fast  ausnahmslos  in  Knochenhöhlen  führten,  an  der 
Achillessehne  7,  von  denen  3  an  der  Sehne  vorbei  in's  Gelenk 
führten. 

Die  Gesamtzahl  der  fistulösen  Fälle  wird  wohl  den  wirklichen 
Verhältnissen  entsprechen;  die  Zahlen  der  einzelnen  Fistelgruppen 
sind  sicherlich  zu  tief  gegriffen,  da  die  Einzelberichte  häufig  nicht 
genau  genug  waren;  sie  sind  auch  von  geringerer  Bedeutung. 

Von  nicht  unwesentlicher  Bedeutung  hingegen  für  die  Pro- 
gnose des  ganzen  Leidens  ist  die  Anwesenheit  von  Eiter  bezw.  Fisteln 
überhaupt.  Ohne  Eiterung  und  Fistelbildung  sind  nur  12  Fälle 
gewesen,  so  dass  wir  folgende  Zahlen  hätten: 

Abscess  mit        Abscess  ohne        rku  «  vu^ ünbekaDnt  bezw. 

Fisteln  Fisteln  ^^^®  Jiiiterung        ^.^j^^  operiert 

36  20  12  20^) 

Eine  Erkrankung  der  Sehnenscheiden  haben  wir  gleich- 
falls ziemlich  häufig  vorgefunden.  Es  waren  die  medialen  in  14, 
die  lateralen  in  12,  die  Strecksehnen  bezw.  Abschnitte  derselben,  wie 
Ext.  halluc.  longus  in  4  und  die  Achillessehne  in  7  Fällen  er- 
griffen. Das  sind  wesentlich  höhere  Zahlen,  als  sie  Mass  für  seine 
Fälle  angiebt;  ob  der  Unterschied  dadurch  erklärt  wird,  dass  wir 
mittels  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Hilfsschnitte  im  Verlaufe  der  Sprungge- 
lenksresektion häufiger  die  Sehnenscheiden  eröffneten,  vermag  ich 
nicht  zu  entscheiden.  König  fügt  der  betreffenden  Arbeit  seines 
früheren  Assistenten  übrigens  selbst  bei:  Die  Angabe,  dass  nur 
17  mal  Sehnen  und  Sehnenscheiden  erkrankt  gefunden  wurden,  ent- 
spricht sicher  nicht  der  Norm.  Die  Zahl  der  fraglichen  Kompli- 
kationen ist  sicher  häufiger. 

Der  häufige  Uebergang  speciell  der  Sprunggelenkstuberkulose 
auf  die  seitlichen  Sehnen  lässt  sich  vielleicht  damit  erklären,  dass, 
wie  P  o  i  r  i  e  r  gefunden  hat,  auf  der  Rückseite  des  oberen  Spning- 

1)  Unter  diesen  befinden  sich  auch  die  Patienten  mit  Jodoforminjektionen, 
die  zum  Teil  sicher  ohne  Eiter  waren,  so  dass  die  Zahl  der  nicht  eitrigen 
Fälle  etwas  höher  zu  nehmen  wäre. 
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gelenks  recht  oft  eine  Verbindung  der  Eapselaussackungen  mit  den 
Schleimscheiden  der  Sehnen  beobachtet  wird.  Sonst  könnte  ich 
mir  kaum  einen  Gnind  denken;  denn  den  von  Maass  angegebenen, 
der  die  hydrostatischen  Verhältnisse  beschuldigt,  kann  ich  kaum  für 
ausreichend  halten.  Ausser  jener  Kommunikation  dürfte  in  erster 
Linie  die  Oefässversorgung  der  Gelenkkapsel  heranzuziehen  sein. 
Die  Vorderseite  des  oberen  Sprunggelenkes  wird  von  den  vorderen 
Schienbein-  und  vorderen  Wadenbeingefässen  versorgt,  z.  Tl.  durch 
direkte  Aeste,  z.  Tl.  durch  Zweige  der  beiden  vorderen  Enöchel- 
gefässe,  A.  und  V.  malleol.  ant.  medialis  bezw.  lateralis.  Die  hintere 
Seite  des  Gelenkes  wird  von  den  hinteren  Schien-  und  Wadenbein- 
gefässen versorgt,  auch  wieder  z.  Tl.  durch  direkte  Aeste  aus  dem 
Hauptstamm,  zum  Teil  durch  Aeste  aus  den  hinteren  Knöchelgefässen, 
A.  u.  V.  malleol.  post.  med.  bezw.  lateralis.  Von  der  hinteren  Schien- 
beinarterie zieht  meist  ein  Ast  unter  der  Sehne  des  gleichnamigen  Mus- 
kels in  das  Gelenk  hinein  und  von  der  Wadenbein arterie  einer  beim 
Fibularansatz  des  hinteren  Knöchelbandes  durch  eine  Lücke  dieses 
Bandes  (F  i  c  k  ').  Die  Mehrzahl  der  Gefässe,  damit  auch  der  be- 
deutenderen Lymphbahnen  läuft  also  seitlich,  in  nächster  Nähe  der 
Sehnenscheiden;  ganz  besonders  gilt  dies  von  den  abführenden  Ge- 
fassen,  der  Vena  saphena  magna  und  parva. 

Primäre  Lokalisation    der  Tuberkulose    imFuss- 

g  e  1  e  n  k. 

Einstimmig  wird  von  den  Autoren  zugegeben,  dass  es  stets 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist,  zu  entscheiden,  ob  eine  < 
tuberkulöse  Gelenkerkrankung  primär  ossalen  oder  p  r  i  m  är 
synovialen  Ursprungs  sei.  Die  Resultate  der  einzelnen  Stati- 
stiken weichen  denn  auch  in  diesem  Punkt  nicht  unerheblich  von- 
einander ab.  Unter  Zugrundelegung  mehrerer  Arbeiten  über  Fuss- 
tuberkulose  (von  Andry,  König,  Mondän,  Münch,  Speng- 
ler, Vallas)  hat  Hahn  unter  Hinzufügung  des  Materials  der 
V.  Bruns'schen  Klinik  unter  907  Fällen  31%  primäre  Synovialtuber- 
kulosen  und  68,7%  primäre  Knochentuberkulosen  berechnet.  74  mal 
war  der  Ausgang  unbestimmt. 

Wir  selbst  fanden  bei  insgesamt  88  Fällen  zunächst  27  =-30,7%, 
die  wir  für  die  Beantwortung  der  Frage  nicht  heranziehen  konnten, 
weil  entweder  keine  GelenkeröfiFnung  stattfand,  indem  die  Fälle  kon- 
servativ  behandelt  wurden,    oder    weil    die    Zerstörung    sämtlicher 

1)  1.  c 
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Knochen  so  weit  fortgeschritten  war,  dass  ein  typischer  Ausgangspunkt 
nicht  mehr  erkannt  werden  konnte.  Von  den  übrigbleibenden  61  Fäl- 
len können  wir  bei  15  primär  synoviale,  bei  46  primär  ossale  Tuberku- 
lose mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  das  wären  24,0 :  75,4%. 

Wie  schwer  übrigens  die  Entscheidung  oft  ist,  geht  aus  den 
Worten  E  ö  n  i  g's  selbst  hervor :  Steckt  ein  mehr  oder  weniger 
typischer  Sequester  im  Oelenke,  so  wird,  auch  wenn  das  Gelenk 
erst  Jahr  und  Tag  nach  Beginn  des  Leidens  eröffnet  wird,  die  An- 
nahme gerechtfertigt  sein,  dass  die  Krankheit  primär  im  Knochen 
begaim.  Handelt  es  sich  aber  um  Granulationsherde  im  Knochen, 
so  wird  die  Lage  derselben  für  die  Frage  entscheidend  sein:  sitzen 
sie  tief  im  Knochen  und  haben  sie  sich  erst  von  dort  nach  dem 
Gelenk  zu  einen  Weg  gebahnt,  so  ist  die  Gelenktuberkulose  höchst 
wahrscheinlich  primär  ostal ;  sitzen  sie  dagegen  am  Rande,  so  können 
sie,  längeres  Bestehen  der  Krankheit  vorausgesetzt,  auch  sekundär 
sein;  in  frischen  Fällen  dagegen  wird  die  Differenz  zwischen  der 
Ausbreitung  des  Herdes  und  der  Synovialtuberkulose  nach  einer 
oder  der  anderen  Richtung  den  Ausschlag  geben,  doch  kann  das 
Resultat  einer  solchen  Untersuchung  je  nach  den  Anschauungen  des 
Einzelnen  ein  recht  verschiedenes  sein,  so  dass  immer  eine  grosse 
Anzahl  zweifelhafter  Fälle  übrig  bleibt. 

Da  die  Fälle,  welche  konservativ  behandelt  werden  konnten, 
zweifellos  die  leichteren  waren,  werden  unter  ihnen  —  es  handelt 
sich  um  13  —  wohl  fast  ausschliesslich  synoviale  Formen  sein ;  die 
Zahl  dieser  wäre  demnach    in  unserer  Statistik  grösser   zu    setzen. 

Das  Alter  der  Patienten  hat  nach  unseren  Untersuchungen 
keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Form  der  Tuberkulose;  wir 
haben  in  jedem  Alter  synoviale  und  ossale  Formen  gefunden.  Frei- 
lich haben  wir  fast  ausschliesslich  jugendliche  Individuen,  so  dass 
die  Zahlen  für  die  höheren  Jahresklassen  zu  klein  und  damit  zu 
sehr  dem  Zufall  preisgegeben  sind.  Ebensowenig  sind  wir  im  Stande, 
der  Dauer  der  Erkrankung  einen  Einfluss  zuzuschreiben.  Es  kamen 
ossale  wie  synoviale  Tuberkulose  bereits  im  ersten  Monat  der  Krank- 
heit zu  Operation,  und  in  anderen  Fällen  konnten  wieder  viele  Jahre 
vergehen,  ehe  ein  Durchbruch  nach  aussen  erfolgte,  oder  die  Affek- 
tion sonst  schwerere  Symptome  machte. 

Noch  eine  mögliche  Fehlerquelle  bei  uns  will  ich  erwähnen: 
Unser  Material  besteht  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  aus  jugend- 
lichen Individuen  unter  20  Jahren.  In  den  meisten  grösseren  Stati- 
stiken aber  handelt  es  sich    um    ein  im  Durchschnitt    älteres   Ma- 
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terial.  Es  ist  andererseits  von  König  u.  A.  gefunden,  dass  die 
ossalen  Erkrankungen  bis  zum  14.  Jahre  weit  mehr  in  der  Ueber- 
zahl  sind  als  späterhin. 

Um  noch  einen  letzten  und  vielleicht  den  wichtigsten  Punkt  an- 
zuführen, muss  ich  mich  von  der  Tuberkulose  am  Fuss  entfernen 
und  zu  der  des  Kniegelenks  abschweifen.  Für  die  Tuberkulose  des 
Kniegelenks  fand  König^)  —  und  mit  Recht  fordert  er  eine  ge- 
wisse Verallgemeinerung  seiner  Untersuchungsresultate  — ,  dass  die 
aus  den  Fibrinniederschlägen  in  dem  Oelenk  sich  umbildenden  Gra- 
nulationen nicht  bloss  den  Gelenkknorpel,  sondern  auch  den  Knochen 
von  den  Seiten  der  Gelenkflächen  her  annagen.  Dadurch  können 
Defekte  erzeugt  werden,  die  um  nichts  kleiner  sind  als  die  primären 
tuberkulösen  Knochenherde.  Da  sie  diesen  ausserdem  in  ihrer  run- 
den Gestalt  nicht  selten  ähneln,  so  müssen  nach  K  ö  n  i  g's  Ansicht 
unsere  Anschauungen  über  das  Vorkommen  und  die  Häufigkeit  der 
primären  Knochenherde  auf  Grund  jener  Befunde  wesentlich  ge- 
ändert werden.  Würden  wir  also  von  unseren  Fällen  nur  diejenigen 
Fusstuberkulosen  als  primär  ossal  bezeichnen,  bei  denen  sich  echte 
Sequester  fanden ,  so  kämen  wir  nur  auf  die  geringe  Zahl  von  7 
Fällen.  Das  ist  natürlich  zu  wenig,  aber  der  Unterschied  ist  immer- 
hin bemerkenswert,  dass  ich  ihn  nicht  unerwähnt  lassen  wollte.  Vom 
anderen  Extrem  —  Fehlen  jeglicher  Knorpel-  und  Knochenerkran- 
laing,  alleinige  Tuberkulose  der  Synovialis  —  haben  wir  3  Fälle. 
Wenn  wir  also  alle  übrigen  Fälle  als  «unklar^  bezeichnen  wollten, 
hätten  wir  am  Ende  ein  ganz  ähnliches  Resultat  wie  vorhin,  70% 
ossale  und  30%  synoviale  Tuberkulosen. 

Symptome. 

Die  Symptomatologie  der  Tuberkulose  am  Fusse  ist 
eine  so  verschiedenartige,  je  nach  der  Beteiligung  der  einzelnen 
Knochen  und  Gelenke,  dass  eine  einheitliche  Besprechung  nicht 
möglich  ist.  Abgesehen  davon,  sind  die  Symptome  und  der  Ver- 
lauf bei  der  synovialen  und  der  ossalen  Form  häufig  von  einander 
abweichend,  und  endlich  entsprechen  die  subjektiven  Beschwerden 
ausserordentlich  oft  keineswegs  der  Ausdehnung  der  anatomischen 
Veränderungen.  Gerade  am  Fussgelenk  ist  es  deshalb  nicht  mög- 
lich, ein  einheitliches  klinisches  Bild  zu  geben :  vielmehr  scheint  es 
mir  richtiger  zu  sein,  die  einzelnen  Affektionen  gesondert  abzuhan- 

1)  König,  Die  specielle  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.    I.  Das 
Kniegelenk.    Berlin  1896. 
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dein.  Ich  möchte  folgende  Erkrankungen  besprechen:  1.  die  Tu- 
berkulose des  Sprunggelenkes,  a)  mit,  b)  ohne  Knochenherde;  2.  die 
Tuberkulose  des  Calcaneus;  3.  die  Tuberkulose  der  kleinen  Tarsal- 
knochen  incl.  Beteiligung  des  L  i  s  f  r  a  n  c'schen  und  C  h  o  p  a  r  ti- 
schen Gelenkes.  Auch  diese  Einteilung  ist  natürlich  eine  mangel- 
hafte; denn  häufig  genug  geht  die  eine  Gruppe  in  die  andere  über. 
Es  handelt  sich  für  uns  hier  aber,  genau  nachzuforschen,  ob  wir 
nach  unseren  Fällen  die  Aufstellung  gewisser  Typen  billigen  können, 
und  deshalb  will  ich  an  dieser  Gruppierung  festhalten.  Ich  beschränke 
mich  also  zunächst  auf  die  Besprechung  der  reinen  FäUe.  Die 
Uebergänge  ergeben  sich  dann  von  selbst  bezw.  lassen  sich  in  kur- 
zen Worten  erklären. 

Absolut  sichere  primär  ossale  Fälle  haben  wir  7 ,  die 
mit  Tuberkulose  des  oberen  Sprunggelenkes  einhergegangen  waren; 
die  erwähnten  4  Sequester  des  Talus,  l  der  Tibia  und  2  des  Cal- 
caneus. Nun  werden  aber  die  Fälle  in  dem  Augenblick,  in  wel- 
chem das  Gelenk  von  dem  Enochenherd  aus  inficiert  wird,  der  syn- 
ovialen Form  sehr  ähnlich.  Wir  müssten  also  reine  Knochenherde 
haben,  um  die  Symptomatologie  der  primär  ossalen  Tuberkulose  des 
Sprunggelenkes  besprechen  zu  können.  Solche  fehlen  uns.  Wir 
schliessen  aus  dieser  Thatsache  wohl  nicht  falsch,  dass  die  ossale 
Tuberkulose  der  Tibia,  Fibula  und  des  Talus,  solange  sie  loka- 
lisiert bleibt,  wenig,  vielleicht  gar  keine  Symptome  macht.  Das  ist 
für  die  Patien^len  sehr  ungünstig;  denn  es  ist  klar,  dass  die  Be- 
handlung abgeschlossener  Knochenherde  ohne  Beteiligung  des  Ge- 
lenkes, selbst  wenn  es  sich  um  den  Talus  handeln  sollte,  wesent- 
lich leichter  wäre.  Isolierte  Talustuberkulose,  ohne  Beteiligung  des 
Gelenkes ,  ist  sehr  selten.  Durch  K  ö  n  i  g  ^)  erfahren  wir  von 
3  oder  4,  durch  Spengler*)  von  1  Fall. 

Dagegen  haben  König,  Kocher  und  Andere  wiederholt 
isolierte  Tuberkulosen  der  Tibia-  oder  Fibulaepiphyse  behandelt, 
meist  eben  dann,  wenn  die  Patienten  das  Glück  hatten,  dass  der 
Knochenherd  anstatt  ins  Gelenk,  nach  aussen  perforierte.  Solcher 
Fälle  haben  ja  auch  wir  einige  erwähnt,  aber  unsere  Patienten  hatten 
zufällig  mit  einer  einzigen  Ausnahme  alle  das  Unglück,  neben  den 
nach  aussen  perforierten  Knochenherden  noch  solche  des  Calcaneus  oder 
eines  anderen  an  der  Bildung  des  Talocruralgelenkes  eigentlich  nicht 

1)  König,    Ueber  die  Operationsmethode  des  Verfassers  bei  Sprungge- 
lenkstuberkulose.    Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  32.    S.  691. 

2)  1.  c. 
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beteiligten  Knochens  zu  haben,  die  dann  ihrerseits  sekundär  zur  In- 
fektion des  oberen  Sprunggelenkes  führten. 

Wenn  thatsächlich  die  primäre  ossale  Tuberkulose  der  Fuss* 
gelenke  so  viel  häufiger  sein  sollte,  vrie  die  synoviale  Form,  dann 
müssten  in  der  Zukunft  sich  die  Fälle  mehren,  in  welchen  eine 
sachgemässe  Behandlung  eintreten  könnte ,  bevor  es  zur  Infektion 
der  Gelenke  kommt.  Besitzen  wir 'doch  in  der  Radiographie 
heute  ein  Hilfsmittel,  welches  bei  richtiger  Anwendung  uns  sicher- 
lich eine  ganze  Anzahl  von  Knochenherden  zeigen  müsste,  die  wir 
bisher  nicht  erkannten.  Freilich  müssten  wir  uns  dann  entschlies- 
sen,  öfter  Patienten,  denen  man  in  Ermanglung  klarer  Symptome 
wegen  Schmerzen  im  Fuss  oder  leichter  Ermüdbarkeit  „probe- 
weise" eine  Plattfusseinlage  macht,  zu  röntgen,  und  nicht  nur  einen 
Fuss,  sondern  zum  Vergleich  auch  den  gesunden  Fuss,  und  nicht 
nur  von  einer  Seite,  sondern  von  2  oder  3  Seiten;  denn  nur  dann 
wird  es  unserem  unvollkommenen  und  oft  obendrein  ungeübten  Auge 
gelingen,  feinere  Störungen  der  Struktur  des  Knochens  zu  erkennen. 
Das  kostet  Geld,  und  mancher  sparsame  Leiter  einer  Krankenanstalt 
wird  glauben,  sich  auf  solch  kostspielige  ,, Experimente"  nicht  ein- 
lassen zu  können.  Er  muss  dann  eben  warten,  bis  die  Tuberkulose 
ins  Gelenk  oder   günstigen  Falles  nach  aussen  durchgebrochen  ist. 

Dass  meine  Forderungen  für  das  Fussgelenk  nicht  übertrieben 
sind,  beweist  mir  ein  Passus  aus  Ludlof  f's*)  Arbeit  über  Diagnostik 
der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose,  in  welcher  der  Verfasser  von 
den  gewiss  einfacheren  Verhältnissen  am  Knie  Folgendes  sagt:  Bei 
diesen  Untersuchungen  stellte  sich  die  Notwendigkeit  heraus,  wollte 
man  nicht  den  grössten  Täuschungen  ausgesetzt  sein,  von  dem  be- 
trefiPenden  Individuum  beide  Ejiiee  in  verschiedenen  Stellungen  zu 
photographieren,  so  dass  von  jedem  Individuum  6  Photogramme  ge- 
macht wurden.  Nur  mit  Hilfe  dieses  Vergleiches  kann  man  auch 
die  feineren  Veränderungen  bei  beginnender  Tuberkulose  heraus- 
finden. 

Zu  gewissen  Zeiten  scheinen  jene  primären  Knochenherde  übri- 
gens doch  Symptome  zu  machen,  die  ein  klein  wenig  deutlicher 
sind.  Wenn  die  Herde  aus  irgend  einem  Grunde  plötzlich  weiter 
wachsen,  so  kann,  abgesehen  von  jener  spontanen  Schmerzhaftigkeit 
und  leichten  Ermüdbarkeit,  die  eben  nur  zu  oft  missdeutet  wird, 
auch  eine  direkte  Druckschmerzhaftigkeit  entstehen,  besonders  wenn 

1)  Ludloff,  Zur  Diagnostik  der  Knochen-  und  Qelenktuberkulose. 
Yerhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.   32.  Kongress.    1903. 
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der  Herd  nicht  ganz  central,  sondern  etwas  oberflächlicher  liegt. 
In  diesem  Stadium  sind  denn  auch  die  Herde  schon  öfter  nach- 
gewiesen worden.  So  berichtet  Spengler  über  einige  derartige 
Fälle,  deren  interessantesten  ich  ganz  kurz  referiere: 

Ein  43  j.  Mann  hat  seit  1  Jahre  öfter  nach  Anstrengungen  das  Ge- 
fühl von  Müdigkeit  in  den  Füssen  mit  unbestimmten  Schmerzen  und 
Schwellung  des  1.  Fusses  in  der  Knöchel  gegend.  Bei  Ruhelage  keine 
Schmerzen.  Nach  Wiederaufnahme  der  Arbeit  neue  Schmerzen  und  Schwel- 
lung auf  der  Innenseite  in  der  Gegend  des  Talus. 

Status:  Unter  dem  Mall.  int.  sin.  Schwellung  in  der  Gegend  des 
Talus,  auf  Druck  empündlich.  Stehen  auf  dem  Fuss  schmerzhaft.  Unter 
der  Diagnose  Ostitis  tuberc.  circumscripta  tal.  sin.  wurde 
an  der  betreffenden  Stelle  incidiert,  die  Ignipunktur  des  Talus  gemacht 
und  die  Valgusstellung  des  Fusses  korrigiert  und  fixiert.  Fat.  ist  16 
Jahre  seit  der  Operation  gesund  geblieben. 

Es  ist  in  diesem  Fall  ja  eigentlich  keine  Eröffnung  des  Sprung- 
gelenks vorgenommen  worden.  Aber  die  Intaktheit  desselben  scheint 
doch  festzustehen. 

Nach  unseren  Erfahrungen  freilich  ist  dieser  Druckschmerz, 
zum  mindesten  wenn  er  nicht  von  einer  cirkumskripten  Schwellung 
begleitet  wird,  kein  sicheres  Symptom.  Wir  haben  viermal  eine  der- 
artige cirkumskripte  Schmerzhaftigkeit  des  Talus  konstatiert.  In 
allen  vier  Fällen  war  jedoch  gleichzeitig  eine  ziemlich  diffuse 
Schwellung  vor,  hinter  und  unter  beiden  Malleolen  vorhanden.  Eine 
specielle  Knochenauftreibung  konnte  nicht  gefunden  werden.  Fisteln 
führten  zweimal  in  den  Talus,  zweimal  fehlten  Fisteln  ganz.  Nur 
in  den  beiden  ersten  Fällen  waren  Talusherde  bei  der  Eröffnung 
des  Sprunggelenks  vorhanden,  in  den  beiden  andern  hatten  wir  uns 
getäuscht,    es  handelte   sich  nur  um   oberflächliche  Knorpeldefekte. 

Anders  bei  Herden  in  der  Tibiaepiphyse.  Hier  findet  sich 
manchmal  eine,  wenn  auch  geringe  Knochenauftreibung,  der  Kno- 
chen ist  der  Palpation  auch  zugänglicher.  Da  werden  Täuschungen 
weniger  häufig  vorkommen. 

Ein  wesentlich  reicheres  Symptomenbild  haben  wir  natürlich  bei 
Beteiligung  der  Synovialis,  sei  es,  dass  das  Spnmg- 
gelenk  sekundär  oder  primär  erkrankt  ist.  Was  die  wichtige  Frage 
des  Durchbruches  eines  Knochenherdes  anlangt,  so  glaube  ich, 
dass  wir  ihn  auch  bei  aufmerksamer  Beobachtung  nicht  immer  auf 
den  Tag  konstatieren  können.  Beim  Studium  mancher  Anamnese  — 
wir  selbst   bekommen   die    Fälle   ja    meist  erst  nach   dem   Durch- 
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bruch  —  kann  man  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  ein 
ganz  bestimmter  Zeitpunkt,  in  dem  eine  deutliche  rapide  Verschlech- 
terung ohne  erkennbare  äussere  Ursache  eintrat,  mit  dem  Augen- 
blick übereinstimme,  wo  das  Gelenk  von  infektiösem  Knochenma- 
terial überschwemmt  wurde;  aber  in  anderen  —  sicher  primär 
ossalen  —  Fällen  war  der  ganze  Verlauf  so  gleichmässig,  dass 
entweder  ein  hoher  Grad  von  Indolenz  unserer  Patienten  vorliegen 
müsste,  oder  thatsächlich  die  Infektion  des  Gelenks  ebenso  schlei- 
chend sich  abgespielt  haben  muss,  wie  die  des  Knochens  selbst. 

Fast  der  vierte  Teil  unserer  Patienten  hatte  anfangs  gar  keine 
nennenswerten  Schmerzen;  die  Eltern  bemerkten  sehr  häufig, 
dass  die  Kinder  zu  hinken  anfingen ;  Nachforschungen  nach  Schmer- 
zen wurden  negativ  beantwortet.  Zweimal  —  ein  solcher  Beginn 
wurde  auch  anderwärts  gefunden  und  kommt  nicht  nur  bei  tuber- 
kulösen, sondern  beispielsweise  auch  bei  gonorrhoischen  Gelenkleiden 
vor  —  begann  die  Erkrankung  mit  Schmerzen  in  mehreren  Gelen- 
ken gleichzeitig,  um  erst  nach  einiger  Zeit  in  einem  Gelenk  sess- 
haft  zu  bleiben.  Beide  Fälle  verliefen  übrigens  auffallend  akut, 
und  wiesen  3  Monate  später  bei  der  Operation  schon  hochgradige 
Veränderungen  auf.  Ob  das  die  Regel  bei  dieser  Form  ist,  weiss 
ich  nicht.  Ich  habe  darüber  in  anderen  Statistiken  keine  Auskunft 
erhalten. 

Von  allen  Autoren  wird  darauf  hingewiesen,  dass  die  Stärke 
der  Schmerzen  gar  nichts  mit  der  Ausdehnung  der  Erkran- 
kung zu  thun  hat.  Wir  sahen  Patienten  fast  ohne  wesentliches 
Hinken  in  die  Klinik  kommen,  die  eine  stinkende  Mischinfektion 
sämtlicher  Fusswurzelgelenke  hatten,  so  dass  schliesslich  die  Am- 
putation nötig  wurde.  Und  in  anderen  Fällen  konnte  man  kaum 
das  Gelenk  der  Leute  berühren,  ohne  dass  dieselben  aufschrieen, 
und  bei  der  Operation  fand  sich  umschriebene  Kapseltuberkulose, 
oberflächliche  Knorpel-  und  Knochenherde,  gleichfalls  cirkumskript. 
Die  bekannten  ausstrahlenden  Schmerzen  (Irradiation), 
die  bei  der  tuberkulösen  Coxitis  sich  so  häufig  in  charakteristischer 
Weise  nachweisen  lassen,  haben  wir  nur  ein  einziges  Mal  verzeichnet 
gefunden,  und  zwar  in  dem  nicht  erkrankten  Kniegelenk  der  glei- 
chen Seite.  Wie  die  Schmerzen  in  diesem  Falle  zu  erklären  sind, 
lässt  sich  schwer  sagen.  Man  erklärt  dieselben  sonst  ja  gewöhn- 
lich damit,  dass  die  verdickte  und  durch  Exsudat  ausgedehnte  Ge- 
lenkkapsel einen  Druck  auf  die  benachbarten  Nerven  ausübt.  Fer- 
ner können  neuritische  Prozesse  entstehen,  indem  sich  entzündliche 
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Yerändeningen  von  dem  erkrankten  Gelenk  auf  die  Nerven  fort- 
pflanzen (Krausej. 

In  drei  anderen  Fällen  waren  leichte  Kontrakturen  im  Knie- 
gelenk der  gleichen  Seite  vorhandea,  ohne  dass  Schmerzen  damit  vei^ 
bnnden  gewesen  wären.  Es  hat  sich  in  allen  Fällen  am  Senknngsab- 
scesse  in  der  Wadenmoskulator  mit  Verkfirznng  der  Beugesehnen 
in  der  Kniekehle  gehandelt.  Sämtliche  Kontrakturen  konnten  bei 
der  Operation  in  Narkose  ohne  weiteren  Eingriff  gestreckt  werden. 

Von  jenem  Tumor  albus,  gelatinöser  Infiltration, 
haben  wir  bereits  gesprochen.  Er  dient  als  ausgezeichnetes  Hilfe- 
mittel,  die  Diagnose  zu  stützen.  Weniger  ist  schon  mit  dem  6e- 
lenkerguss  selber  anzufangen ;  denn  dieser  kann  eben  auch  bei 
anderen  Gelenksaffektiouen  als  gerade  der  Tuberkulose  vorkommen. 
Die  Schwellung  ist  aber  leider  in  mancher  Beziehung  gerade  am 
Fusse  wieder  hinderlich.  Macht  sie  uns  auch  auf  das  Vorhan- 
densein einer  tuberkulösen  Erkrankung  aufmerksam,  so  zeigt  sie 
uns  doch  nur  selten  genau  die  Stelle  der  Erkrankung,  und  diese  ist 
es  ja,  die  wir  gerade  suchen  müssen.  Es  entwickeln  sich  nämlich 
nach  unseren  Fällen  sehr  leicht  seröse  Ergüsse  und  Schwellungen 
der  Nachbargelenke,  sogenannte  sympathische  Ergüsse,  ohne  dass 
diese  Gelenke  tuberkulös  erkrankt  wären.  Auch  die  Seite,  die  vor- 
zugsweise von  der  Schwellung  betroffen  ist,  erweist  sich  nach  un- 
seren Fällen  bei  der  Operation  nicht  immer  als  die  schwerer  er- 
krankte. Meistens  sind  nicht  beide  Seiten  gleichmässig  geschwollen. 
Wir  haben  die  stärkere  Schwellung  häufiger  an  der  medialen  Seite 
gefunden  und  das  wohl  durch  die  Lage  des  Talus  zu  erklären.  Jene 
Schwellung  vorwiegend  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehnen  vor  den 
Malleolen  ist  auch  nach  unseren  Erfahrungen  die  häufigere,  solange 
die  seitlichen  Sehnenscheiden  frei  bleiben.  Da  wir  jedoch  gerade 
unter  unserem  Material  ziemlich  häufig .  eine  Beteiligung  der  me- 
dialen und  lateralen  Sehnenscheiden  konstatieren  mussten,  so  tritt 
die  Schwellung  unter  und  hinter  den  Malleolen  bei  uns  weniger 
zurück  wie  bei  anderen. 

Fast  in  dem  vierten  Teil  unserer  Sprunggelenkstuberkulosen 
hatten  wir  mehr  oder  weniger  hochgradige  Kontrakturen  im 
Fussgelenk.  Ich  meine  nicht  jene  einfache  Fixation  des  Ge- 
lenkes, die  wir  bei  jeder  schmerzhaften  Erkrankung  der  Gelenke 
finden,  und  die  wir  im  Ganzen  unter  mehr  als  60  Sprunggelenks- 
tuberkulosen nur  14 mal  vermissten,  sondern  eine  «falsche  Stellung* 
des  Gelenkes,   die  auch  in  Narkose   nicht   ganz   auszugleichen  war. 
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In  weitaus  der  grössten  Zahl  der  Fälle  war  der  Fuss  in  eine  Spitz- 
fussstellung  massigen  Grades  geraten,  der  häufiger  Abduktions-  wie 
Adduktionskontraktur  beigesellt  war.  Natürlich  haben  wir  noch 
öfter  die  einfache  Fixation  beobachtet,  deren  Zustandekommen  noch 
nicht  ganz  aufgeklärt  ist.  B  o  n  n  e  t  macht  bekanntlich  die  Raum- 
verhältnisse der  Gelenke  dafür  verantwortlich ,  während  Krause 
sie  auf  reflektorische  Vorgänge  zurückführen  will.  Ich  neige  mich 
mehr  dieser  Auffassung  zu,  da  nach  unseren  Fällen  der  Grad  des 
Gelenkergusses  keineswegs  immer  mit  der  Stärke  und  Art  der  Kon- 
traktur in  Einklang  zu  bringen  war. 

Recht  selten  hatten  wir  abnorme  Beweglichkeit  des  Gelenkes, 
im  Ganzen  nur  zweimal.  Es  kann  uns  das  ja  nicht  Wunder  nehmen. 
Ist  doch  das  Fussgelenk  ein  so  festes  Gefüge,  dass  schon  ausser- 
ordentlich hochgradige  Zerstörungen  der  Bänder  und  Knochen  dazu- 
gehören, um  Schlotterbewegungen  ausführen  zu  können. 

Je  nach  dem  akuten  oder  chronischen  Verlauf  des  Leidens  war 
die  Atrophie  des  Unter-  und  Oberschenkels  eine  recht  verschie- 
denartige. Häufig  fehlen  uns  leider  die  Angaben  hierüber,  aber 
da,  wo  sie  sich  finden,  lauten  sie  durchaus  nicht  immer  gleich- 
massig.  Ich  hatte  eigentlich  erwartet,  noch  häufiger  einen  ausge- 
sprochenen Muskelschwund  am  kranken  Bein  angegeben  zu  finden, 
als  dies  thatsächlich  der  Fall  war.  Es  ist  eben  doch  ofiPenbar  vie- 
len unserer  Kranken  auch  noch  kurze  Zeit  vor  der  Aufnahme  in 
die  Klinik  möglich  gewesen,  ihr  Bein  einigermassen  zu  gebrauchen. 
Diesen  Thatsachen  entsprechend  finden  wir  denn  auch  nur  bei  der 
Hälfte  unserer  Patienten,  dass  sie  vor  Beginn  der  klinischen  Be- 
handlung längere  Zeit  fixierende  Verbände  trugen. 

Etwas  mehr  als  der  vierte  Teil  unserer  Patienten  hatte  beim 
Eintritt  in  die  Klinik  und  während  der  ersten  Zeit  der  Beobach- 
tung bis  zur  Operation  Fieber,  und  zwar  meist  remittierenden 
Charakters.  Bei  der  Hälfte  dieser  Patienten  liess  sich  die  Tem- 
peratursteigerung einfach  durch  das  Vorhandensein  von  Fisteln  er- 
klären. Bei  den  übrigen  waren  zwar  keine  Fisteln  vorhanden,  dagegen 
fand  sich  bei  allen,  mit  Ausnahme  von  dreien,  durch  die  Opera- 
tion die  Ursache  aufgedeckt;  es  war  ^tuberkulöser '^  Eiter  im  Gelenk; 
nach  dem  Eingriff  schwand  das  Fieber.  Von  den  drei  übrigbleiben- 
den Kranken  hatte  der  eine  tuberkulöse  Halsdrüsen  und  suspekte  Lun- 
gen ;  bei  den  beiden  letzten  ist  die  Temperatursteigerung  nicht  auf- 
geklärt: der  eine  war  ein  11  jähriger  Junge,  das  andere  ein  zwei- 
einhalbjähriges Mädchen,  bei  welchen  keine  anderweitige  Tuberkulose 
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gefunden  warde  und  auch  die  Operation  nur  eine  einfache  syno- 
viale Tuberkulose  ergab.  Beide  sind  nach  der  Operation  fieberfrei 
geblieben  und  noch  heute  —  5  und  1  Jahr  nach  dem  Eingriff  — 
gesund. 

Was  endlich  den  Verlauf  unserer  Sprunggelenkstuberkulose 
anlangt,  so  war  derselbe  in  weitaus  der  grössten  Zahl  der  Fälle  ein 
durchaus  chronischer.  Der  Beginn  der  Erkrankung  lag  zu- 
rück: über  20  Jahre  Imal,  über  10—20  Jahre  5mal,  tlber  3—10 
Jahre  3  mal,  1 — 8  Jahre  14  mal,  in  den  übrigen  Fällen  weniger  als 
ein  Jahr.  Doch  auch  der  akute  Verlauf  war  nicht  ganz  selten. 
In  10  Fällen  dauerte  die  Erkrankung  erst  ^4  Jahr,  bis  sie  zur  Ope- 
ration kam,  und  auffallender  Weise  lieferten  gerade  diese  Fälle  die 
meisten  Knochenherde,  nämlich  8 mal.  Weitaus  die  grösste  Zahl 
der  akuten  Fälle,  nämlich  8,  waren  noch  nicht  10  Jahre  alt,  und 
speciell  die  allerjüngsten  waren  am  stärksten  beteiligt,  fünf  1 — 2 
jährige  Kinder. 

Von  relativ  untergeordneter  Bedeutung  für  die  Acquisition  — 
weniger  für  den  Verlauf  —  einer  Knochen  und  Gelenkstuberkulose 
scheint  der  Ernährungszustand  der  Menschen  zu  sein. 
Wenn  auch  die  Mehrzahl  unserer  Kranken  in  ziemlich  dürftigem 
Zustand  die  Klinik  aufsuchte  —  sie  waren  ja  oft  Jahre  lang  schon 
krank  — ,  so  fehlte  es  doch  nicht  an  solchen,  die  geradezu  blühend 
aussahen.  Diese  Thatsache  ist  ja  so  bekannt,  dass  es  keinen  Zweck 
hat,  genauere  Zahlen  anzuführen. 

Ueber  die  Komplikationen  unserer  Fälle  habe  ich  be- 
reits an  anderer  Stelle  referiert.  Hier  hätte  ich  nur  noch  anzu- 
führen, dass  Albuminurie  nur  dreimal  —  bei  Erwachsenen  —  ver- 
zeichnet ist,  und  wir  eine  ausgedehntere  Lymphdrüsenerkrankung 
am  kranken  Bein  ebenfalls  nur  zweimal  beobachtet  haben.    — 

Ich  wende  mich  jetzt  den  speciellen  Symptomen  der  anderen 
Oelenke  bezw.  Knochen  zu,  für  die  ja  vieles  von  dem  bisher  Ge- 
sagten gilt.  Zunächst  habe  ich  die  Erscheinungen  bei  Be- 
teiligung des  hinteren  Sprunggelenkes  zu  besprechen. 
Isoliert  erkrankt  haben  wir  dasselbe,  wie  ich  mitteilte,  nie  gesehen. 
Trotzdem  ist  es  in  vielen  Fällen  möglich,  seine  Miterkrankung  zu 
erkennen.  Sie  charakterisiert  sich  nämlich  durch  eine  deutliche 
Schwellung  unterhalb  der  Malleolen,  die  sonst  nur  ein  sympathischer 
Erguss  oder  aber  eine  Affektion  des  Galcaneus  mit  beginnendem 
Durchbruch  vortäuschen  könnte.  Bei  der  Häufigkeit  des  sympa- 
thischen  Ergusses   freilich   wird    es   in   manchen   Fällen   schwierig 
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sein,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 

Noch  eine  Affektion  freilich  wäre  in  Betracht  zu  ziehen,  die 
gerade  bei  Erkrankung  der  beiden  Sprunggelenke  gar  nicht  immer 
so  leicht  zu  diagnosticieren  ist,  die  Erkrankung  der  Sehnenscheiden; 
doch  dürfte  sich  die  Schwellung  bei  dieser  meist  etwas  mehr  nach 
hinten  zu  entwickeln.  Bei  ausgedehnter  Erkrankung  und  stark  ent- 
wickeltem Tumor  albus  ist  es  thatsächlich  schwer,  sich  vor  der 
operativen  Eröffnung  ein  genaues  Bild  über  die  Ausbreitung  der 
Erkrankung  zu  machen. 

Bei  Beteiligung  oder  Alleinerkrankung  des  Talonavicu- 
largelenkes  hat  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  ihren 
Sitz  mehr  vorne  medial  auf  dem  Fussrücken,  und  in  ähnlicher 
Weise  wird  sie  sich  verschieben,  je  nach  der  Beteiligung  der  ein- 
zelnen kleineren  Gelenke. 

Ueber  die  Unterschiede  unseres  Materials  bezüglich  der  Tuber- 
kulose des  Calcaneus  gegenüber  anderen  Berichten  habe  ich 
bereits  unter  dem  Kapitel  der  Knochenherde  einiges  gesagt.  Ich 
hätte  dem  hier  noch  hinzuzufügen,  dass  —  entsprechend  der  ana- 
tomischen Ausbreitung  —  unsere  Fälle  in  der  Mehrzahl  einen  we- 
niger günstigen  Verlauf  nahmen,  als  es  sonst  in  der  Litteratur  für 
diese  Erkrankung  angegeben  ist.  Die  Symptome  derselben  ergaben 
sich  aus  der  Lage  des  Knochens:  man  wird  bei  isolierter  Erkran- 
kung des  Knochens  eine  Schwellung  unterhalb  der  Malleolen  finden, 
welche  diese  selbst  frei  lässt.  Je  weiter  nach  hinten  sie  liegt,  desto 
leichter  ist  die  Lokalisation  auf  das  Fersenbein  allein  zu  erkennen. 
König  will  in  diesen  Fällen  häufiger  Fistel bildung  am  Tuber  cal- 
canei  und  Ausbreitung  im  Gebiet  der  Achillessehne,  Wiesinger 
die  Beteiligung  der  Bursa  achillea  gefunden  haben.  Wir  haben 
mit  Nasse  und  Borchardt')  dieses  Verhalten  ohne  Gelenker- 
krankung nur  selten  gesehen.  Im  Uebrigeu  hat  in  unseren  Fällen, 
soweit  es  isolierte  Calcaneustuberkulosen  waren,  die  Diagnose  keine 
Schwierigkeiten  bereitet.  Bei  eventueller  Gelenkbeteiligung  kamen 
die  bereits  geschilderten  Momente  in  Betracht. 

Diagnose. 

Nahezu  unentbehrlich  für  eine  feinere  Diagnosenstellung  in  Be- 
zug auf  den  Sitz  des  Leidens  ist  in  vielen  Fällen  das  Röntgen- 
verfahren.    Freilich  ist  die  richtige  Deutung  der  Bilder  durch- 

1)  Handbuch  der  piakt.  Chirurgie,  herausgegeben  von  v.  Bergmann, 
V.  Bruns,  v.  Mikulicz. 
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aus  nicht  immer  leicht,  und  es  gehört  ein  geübtes  Auge  und  vor 
allem  die  Möglichkeit  des  Vergleiches  mit  normalen  Füssen  dazu, 
um  Enochenherde  oder  Gelenkzerstörungen  in  ihrer  Ausdehnung 
immer  richtig  zu  erkennen.  Immerhin  konnte  ich  bei  der  Durch- 
sicht unserer  Röntgenplatten  konstatieren,  dass  man  vielerlei  Einzel- 
heiten, die  früher  erst  durch  die  £rö£Fnung  des  Gelenkes  aufgedeckt 
wurden,  heute  schon  von  der  photographischen  Platte  ablesen  kann. 
Am  wertvollsten,  das  betone  ich  nochmals,  ist  für  den  weniger  Ge- 
übten der  Vergleich.  Wir  haben  bis  jetzt  von  unserem  Material  an 
Fussgelenkstuberkulosen  fast  ausschliesslich  nur  eine  Aufnahme 
zur  Verfügung;  ich  habe  deshalb  nicht  in  allen  Fällen  auf  un- 
seren Röntgenplatten  die  Bestätigung  des  in  den  Krankengeschichten 
angegebenen  Operationsbefundes  gefunden;  trotz  dieser  Unzuläng- 
lichkeit glaube  ich  doch  behaupten  zu  können,  dass  die  Aufnahme 
von  Röntgenbildern  vor  der  Operation  bezw.  vor  dem  Beginn  an- 
derweitiger Behandlung  unbedingt  nötig  ist.  Neuerdings  hört  man 
da  und  dort  die  Ansicht  vertreten,  dass  es  eine  unnötige  Ausgabe 
für  den  Etat  der  Krankenhäuser  bedeute,  von  jeder  Gelenkstuber- 
kulose auch  nur  eine  Platte  anzufertigen,  zumal  in  operativen 
Fällen ,  da  die  Operation  ja  doch  einen ,  womöglich  besseren, 
Einblick  in  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  biete.  Ich 
muss  dem  scharf  entgegentreten.  Bei  einem  gewiss  nicht  dürftigen 
operativen  Material  sind  wir  wiederholt  nur  durch  das  Röntgenbild 
auf  den  genauen  Sitz  eines  Herdes  aufmerksam  gemacht  worden. 
Die  richtige  Bedeutung  der  Skiagramme  ist  aber  auch  keine 
ganz  leichte  Aufgabe  —  das  beweisen  u.  a.  falsche  Deutungen  in 
wissenschaftlichen  Arbeiten  der  Litteratur  — ,  und  ich  will  deshalb 
über  eine  mangelhafte  Deutung  eines  unserer  Bilder  referieren,  dessen 
richtige  Erkenntnis  dem  Patienten  mindestens  einen,  vielleicht  zwei 
operative  Eingriffe  erspart  hätte: 

Die  Eröffnung  des  oberen  Sprunggelenks  eines  6  j.  Knaben  nach  König 
ergab  —  6  Monate  nach  dem  Beginn  des  Leidens  —  neben  einer  ausge- 
dehnten taberknlösen  Erkrankung  der  vorderen  und  hinteren  Kapsel,  eine 
ziemlich  starke  Zerstörung  des  Knorpels  der  Talasrolle,  fangöse  Granu- 
lationen im  Talocruralgelenk,  die  sich  noch  IV2  cm  weit  in  den  Tibia- 
fibularspalt  hinein  fortsetzten,  und  unter  dem  leicht  abhebbaren  Tibia- 
knorpel  geringe  tuberkulöse  Granulationen  unterhalb  des  Epiphysenknor- 
pels.  Nach  sorgfältiger  Ausschälung  dei*  Kapsel  wurde  die  erkrankte 
Talusrolle  mit  dem  Meissel  abgestemmt,  die  tuberkulöse  Sehnenscheide 
des  Muse,  tibial.  post.  exstirpiert,  die  Tibiaepiphyse  excochleiert  und,  um 
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den  Fnss  in  die  Malleolengabel  besser  einpassen  zu  können,  der  gesnnde 
Knorpel  des  Malleol.  ext.  weggemeisselt.  Die  Wunde  heilte  per  primam, 
der  Junge  konnte  6  Wochen  später  in  einem  gut  sitzenden  Gipsverband 
nach  Hause  entlassen  werden.  Nach  6  Monaten  kam  er  aus  Russland  in 
die  Klinik  zurück  mit  4  medial  gelegenen  Fisteln,  die  nicht  auf  Knochen, 
sondern  in  weiche  Massen  des  Gelenkes  zwischen  Talnsrest  und  Tibia 
führten.  Dieses  Grelenk  war  gut  und  völlig  schmerzlos  beweglich.  Ein 
Röntgenbild,  das  bei  der  2.  Aufnahme  des  Pat.  in  die  Klinik  angefertigt 
wurde,  zeigte  nun  schon  damals  —  neben  den  klinisch  nachgewiesenen 
Veränderungen  im  Gelenkrest  selbst  —  eine  nicht  ganz  deutliche  Ver- 
änderung der  Konturen  der  Tibiaepiphyse.  Dieselbe  war  verschmälert, 
an  einigen  Stellen  wie  angenagt,  und  endlich  bestand  an  der  Stelle  des 
sonst  nur  1 — 2  Millimeter  in  der  Dicke  betragenden  Epiphysenknorpel- 
Schattens  eine  3 — 4  mm  breite  Lücke,  in  deren  Umgebung  die  Zeichnung 
der  Knochenbälkchen  stärker  verwaschen  war.  Diese  Veränderungen 
wurden  nicht  erkannt,  und  man  begnügte  sich  deshalb  mit  einer  einfachen 
Excochleation  des  oberen  Sprunggelenkes,  Umschneidung  der  Fisteln  und 
Ausräumung  eines  Sehnenscheidenrecidivs.  Wiederum  heilten  die  Wunden 
nach  4  Wochen  zu,  so  dass  der  Knabe  zum  zweiten  mal  „geheilt^  ent- 
lassen worden  zu  sein  schien.  Acht  Monate  später  brachen  zu  Hause 
neue  Fisteln  auf,  und  etwa  nach  1  Jahr  kam  er  zum  dritten  Mal  in  die 
Klinik.  Jetzt  wurden  denn  auch  sofort  die  bedeutenden  Zerstörungen 
der  Tibiaepiphyse  und  oberhalb  dieser  der  Diaphyse  auf  dem  angefertig- 
ten Röntgenbild  erkannt.  Die  Operation  ergab  einen  tuberkulösen  D  i  a- 
physenherd  dicht  über  der  Epiphysenlinie,  der  sich  nach  unten  zu 
fortsetzte,  und  in  dem  die  Epiphyse  der  Tibia  fast  in  ganzer  Ausdehnung 
als  gelöster  käsiger  Sequester  lag.  Nach  4  Monaten  wurde  der  Patient 
mit  fest  verheilter  Wunde  entlassen. 

Ich  will  nun  keineswegs  behaupten,  dass  es  in  allen  Fällen 
gelingen  wird,  mit  Hilfe  des  Böntgenbildes  allein  sich  einen  ge- 
nauen Einblick  in  den  Sitz  und  die  Ausbreitung  der  Erkrankung 
zu  verschaffen,  auch  wenn  wir  die  erwähnten  Hilfsmittel  des  Ver- 
gleiches etc.  in  Anspruch  nehmen.  Immerhin  kann  ich  günstig 
über  die  Zulänglichkeit  unserer  Röntgenbefunde  referieren.  Von 
34  unserer  Fälle  habe  ich  die  Röntgenbilder  in  der  Hand  und  kann 
vergleichen,  ob  1.  der  thatsächliche,  bei  der  Operation  gefundene 
Befund  mit  dem  stimmt,  was  auf  den  Bildern  zu  sehen  ist,  2.  wie 
weit  diese  Dinge  schon  vor  der  Operation  gesehen  wurden  und  in 
den  Krankengeschichten  verzeichnet  sind.  Der  Einwurf  liegt  nahe, 
es  sei  unberechtigt,  wenn  ich  mich  bei  der  Deutung  der  Röntgen- 
bilder auf  den  Operationsbefund  stütze,  und  deswegen  gestehe  ich  offen 
ein,  dass  der  grösste  Teil  jener  später  erwähnten  exakteren  Lokalisa- 
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tionen  von  Herden  ursprünglich  nicht  erkannt  wurde,  also  auch  nicht 
in  den  Krankengeschichten  verzeichnet  ist.  Aber  ich  will  auch  so- 
fort die  Erklärung  für  diese  Tatsache  hinzufügen :  die  meisten  Ver- 
fasser der  Krankengeschichten  haben  sich  mit  dem  Studium  des 
einen  Röntgenbildes  begnügt,  dessen  Befund  sie  gerade  niederzu- 
schreiben hatten,  und  haben  nicht,  wie  das  nötig  ist,  und  wie  ich  das 
jetzt  gethan  habe,  eine  grössere  Zahl  von  normalen  und  pathologi- 
schen Vergleichsobjekten  herangezogen.  Ohne  einen  solchen  Ver- 
gleich aber  kann  nur  ein  sehr  geschulter  Beobachter  richtige  Dia- 
gnosen stellen,  mit  dem  Vergleich  auch  die  Mehrzahl  der  Anfänger. 

Von  den  84  Fällen  muss  ich  2  zunächst  ausschliessen,  bei  denen 
die  photographische  Aufnahme  den  Anforderungen  nicht  genügt. 
Bei  den  übrigbleibenden  32  Patienten  lassen  sich  die  Operationsbe- 
funde 20  mal  aus  den  Röntgenplatten  geradezu  ablesen,  soweit 
es  sich  um  Knochenveränderungen  handelt.  Dagegen  lassen  die 
Röntgenbilder  im  Stich,  wenn  der  Knorpel  ganz  allein  an  der 
Erkrankung  beteiligt  ist.  Ein  guter  Ratgeber  konnte  uns  das 
Röntgenbild  in  einem  Falle  sein,  in  welchem  sich  bei  der  Er- 
ö£Fnung  des  oberen  Sprunggelenkes  abgesehen  von  Synovialtuber- 
kulose  anscheinend  nichts  Krankhaftes  fand,  denn  sämtliche  betei* 
ligten  Knorpelfiächen  erwiesen  sich  intakt.  Das  Skiagramm  zeigt 
jedoch  zweifellose  Veränderungen  an  der  Tibiaepiphyse;  es  musste 
also  unter  dem  intakten  Knorpel  sich  noch  ein  Krankheitsherd 
finden.  Und  thatsächlich  fand  sich  der  Knorpel  von  tuberkulösen 
Granulationen  der  Epiphyse  unterminiert.  Hier  konnte  also  die 
Röntgenaufnahme  geradezu  eine  Stütze  für  den  Operateur   werden. 

Die  Erkennung  von  Knochenherden  ist  auf  6  von  unseren  Bil- 
dern mit  Sicherheit,  auf  3  weiteren  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
möglich  gewesen.  4  mal  lässt  uns  die  betreffende  (einzige)  Auf- 
nahme im  Stich;  vielleicht  wäre  bei  mehrfachen  Aufnahmen  von 
Yerschiedenen  Seiten  die  Diagnose  möglich  gewesen. 

Schwierigkeiten  in  der  Erkennung  und  Deutung  von  Knochen- 
herden entstehen  vor  allem  dann,  wenn  es  sich  um  sehr  stark  atro- 
phische Knochen  handelt.  Dann  scheinen  mir  jene  reaktiven  Wuche- 
rungen von  neuem  Knochen  in  der  Umgebung  des  Herdes,  durch 
die  wir  gerade  auf  das  Vorhandensein  einer  cirkumskripten  Knochen- 
erkrankung hingeführt  werden,  auszubleiben.  Der  Herd  selbst  aber 
hebt  sich  unter  diesen  Umständen  nur  schlecht  oder  gar  nicht  von 
dem  überall  gleichmässig  lichtdurchlässigen  Knochen  ab.  Eine 
weitere  Schwierigkeit  bildet  bei   ganz   kleinen  Kindern    das  Fehlen 
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jeglicher  Enochenkeme,  abgesehen  vom  Talus-  und  Galcaneuskern, 
die  noch  keine  recht  ausgeprägte  Struktur  zeigen.  Recht  störend 
machen  sich  die  Reste  von  Jodoforminjektionen  geltend,  wenn  die 
Einspritzungen  nicht  längere  Zeit  zurückliegen.  Dann  ist  es  uns 
in  einigen  Fällen  ganz  unmöglich  gewesen,  feinere  anatomische  Ver- 
änderungen herauszufinden. 

Das  Vorhandensein  tuberkulöser  Sequester  haben  wir  nie  nach 
unseren  Bildern  voraussagen  können.  Dagegen  konnten  wir  einige 
Male  periostale  Wucherungen  in  der  Umgebung  der  erkrankten 
Knochen,  besonders  wenn  es  sich  um  Erkrankung  der  Tibia  han- 
delte, konstatieren.  In  einem  Falle  war  diese  Wucherung  so  stark, 
dass  man  im  Zweifel  hätte  sein  können,  ob  es  sich  um  Tuberku- 
lose oder  Osteomyelitis  handle,  wenn  nicht  die  Anamnese  sowie  der 
makroskopische  und  mikroskopische  Befund  für  ersteres  Leiden  ge- 
sprochen hätten. 

Behandlung. 

Der  Mittel,  die  zur  Behandlung  der  Knochen-  und  Qelenktuber- 
kulose  angegeben  wird,  gibt  es  so  unzählige,  dass  die  trockene 
Aufzählung  derselben  ein  halbes  Buch  füllen  könnte.  Ich  bin  weit 
entfernt,  einen  auch  nur  kurzen  Abriss  über  die  Therapie  der  Fuss- 
gelenkstuberkulose  zu  schreiben,  sondern  beschränke  mich  auf  die 
Besprechung  der  bei  unseren  Patienten  angewandten  Behandlungs- 
methoden, indem  ich  deren  Erfolge  und  Mängel  gegeneinander  ab- 
wäge.    Zunächst  eine  kurze  Uebersicht: 

Es  wurden  ausschliesslich  konservativ  be- 
handelt: 15  Fälle; 
konservativ  und  operativ,    oder  allein 

operativ:  73  Fälle; 

von  diesen  1.  zunächst  konservativ:  49  Fälle; 

a)  durch  die  Klinik:  18  Fälle; 

b)  durch  auswärtige  Aerzte:     31  Falle; 

2.  bereits  aus  war  ts  op  erative 
Eingriffe:  21  Fälle; 

3.  ohne  vorhergegangene  Be- 
handlung: 3  Fälle. 

Was  sehen  wir  bereits  aus  diesen  Zahlen?  Dass  die  streng 
konservative  Behandlung  zwar  in  allen  mit  Ausnahme  von 
3  Fällen  eingeleitet,  aber  nur  15  mal  bis  zur  Heilung  bezw.  zum 
Exitus  letalis  durchgeführt  wurde. 

41* 
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Was  mag  nun  der  Grund  sein,  dass  die  konseryativen 
Behandlungsmethoden,  die  doch  fbr  die  Therapie  der  Gre- 
lenktuberkulose  immer  wieder  warm  empfohlen  werden,  bei  un- 
serem Material,  das  sich  ausschliesslich  mit  der  Fusstuberkulose  be- 
schäftigt, in  den  meisten  Fallen  versagte  bezw.  abgebrochen  wurde? 
Es  ergiebt  sich  durch  einen  Blick  auf  die  Tabelle  Seite  42:  In  der 
Hälfte  unserer  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  Erkrankung  mehrerer 
Gelenke,  also  bereits  vorgeschrittene  Affektionen.  Und  wenn 
das  Sprunggelenk  allein  erkrankt  war,  so  fanden  sich  fast  immer 
tuberkulöse  Granulationen  im  Tibiofibularspalt,  dem  wir  mit  Ein- 
spritzungen von  Jodoformglycerin  so  schwer  beikommen,  und  von 
dem  aus  dann  immer  wieder  Recidive  entstehen  können.  Als  einen 
weiteren  Grund  kann  man  wohl  das  häufige  Vorkommen  ausge- 
dehnter, oft  noch  dazu  multipler  Knochenherde  anführen.  Freilich 
ist  dieser  Grund  nach  den  Erfahrungen  über  die  konservative  Be- 
handlung der  Goxitis  nicht  ganz  stichhaltig.  Sind  doch  bei  dieser 
gerade  die  konservativen  Methoden  trotz  der  so  häufig  beobachteten 
Enochenherde  erfolgreicher  wie  operative  Eingriffe. 

Es  müssen  also  noch  weitere  Gründe  vorhanden  sein.  Sehen 
wir  uns  die  Behandlungsmethoden  zunächst  einmal  an,  die  bei  un- 
seren Patienten  eingeleitet  wurde,  bevor  sie  die  Klinik  aufsuchten. 
Es  ist  in  unseren  Krankengeschichten  verzeichnet:  10 mal  Mas- 
sage, eine  Methode,  die  offenbar  bei  traumatischen  Fällen  ange- 
wandt wurde,  solange  das  tuberkulöse  Leiden  noch  nicht  erkannt 
war,  19mal  S  alb  enapp  likation,  26mal  hydropathische 
Umschläge,  lOmal  Bäder,  5mal  Jodbepinselungen  — , 
alles  Eingriffe,  die  allein  kaum  einen  wesentlichen  heilenden  Ein- 
fiuss  auf  das  Leiden  haben  konnten,  zum  Teil  sicher  schädlich  waren. 

Die  B  i  e  r'sche  Stauung  scheint  nur  ein  einziges  Mal  kon- 
sequent, aber  ohne  Dauererfolg  vorgenommen  worden  zu  sein,  bei 
einem  Falle,  bei  dem  sich  später  auch  die  orthopädische  Behandlung 
und  Jodoformölinjektionen  machtlos  erwiesen,  und  der  später  zur 
Resektion  kam;  es  fand  sich  ein  Käseherd  in  der  Talusrolle.  Ue- 
brigens  ist  das  Kind  bald  nach  der  Entlassung  zu  Hause  ver- 
storben, ohne  dass  ein  Grund  dafür  angegeben  wäre.  Ich  habe 
nach  der  Schilderung  des  Krankheitsverlaufes  Verdacht  auf  Miliar- 
tuberkulose. 

Allein  durch  feste  Verbände  ohne  Zuhilfenahme  anderer 
lokal-therapeutischen  Massnahmen  sind  wir  nur  zweimal  zum  Ziele 
gekommen.     Beides  waren  jugendliche    Individuen  im  Alter  von  7 
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bezw.  16  Jahren;  die  Erkrankung  bestand  erst  wenige  Wochen, 
freilich  waren  bei  dem  jüngeren  Mädchen  bereits  Fistehi  vorhan- 
den. Der  Enderfolg  ist  bei  dem  jungen  Manne  jetzt  —  nach 
2Va  Jahren  —  vorzüglich,  freie  schmerzlose  Beweglichkeit  des  Talo- 
cruralgelenkes  in  ca.  ^/s  der  Norm.  Bei  dem  Mädchen,  das  nicht 
selbst  zur  Nachuntersuchung  kam,  besteht  nach  dem  Arztbericht 
eine  suspekte  Lungenaffektion;  der  Fuss  ist  (2  Jahre  seit  der  Ent- 
lassung) ausgeheilt,  die  Funktion  gut. 

In  allen  übrigen  Fällen  hat  die  Ruhigstellung  des  Gliedes  allein 
versagt. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  kombinierten  orthopädi- 
schen und  Jodoformbehandlung?  Sie  wurde  in  29  Fällen 
eingeleitet,  davon  nur  zweimal  von  auswärtigen  Aerzten,  während 
21  mal  bereits  ausserhalb  operiert  wurde,  ein  Beweis,  wie  wenig 
diese  Methode  von  den  praktischen  Aerzten  bei  uns  ausgeübt  wird. 
Die  Fussgelenkstuberkulose  wird  eben  oft  erst  zu  einer  Zeit  als 
solche  erkannt,  wo  es  bereits  zur  Eiterung  oder  gar  Fistelbildung 
gekommen  ist,  und  in  diesem  Stadium  entschliesst  sich  der  prakti- 
sche Arzt  viel  eher  zu  einem  operativen  Eingriff  wie  zu  einer  immer- 
hin unsicheren  konservativen  Behandlung.  Die  Jodoforminjektion 
ist  zudem  für  den  weniger  Geübten  nicht  leicht;  viel  leichter  er- 
scheint ihm  eine  Incision,  die  dem  Eiter  Abfluss  verschafft,  die 
Spannung  der  Gelenkkapsel  vermindert  und  die  Schmerzen  prompt 
beseitigt,  während  die  Injektion,  von  ungeübter  Hand  ausgeführt, 
Schmerzen  macht,  dem  Patienten  durch  anfängliche  Fiebersteige- 
rung in  den  Augen  seiner  Angehörigen  womöglich  schädlich  er- 
scheint. 

Wir  hielten  in  27  Fällen  den  Versuch  einer  Injektionsbehand- 
lung für  gerechtfertigt.  Es  waren  sämtliche  Fälle  ohne  Fisteln, 
also  bis  zu  einem  gewissen  Grade  günstige  Fälle ;  dennoch  besserten 
sich  nur  13  im  Laufe  der  Zeit  so  weit,  dass  die  Behandlung  mit 
Injektionen  bis  zum  Schluss  durchgeführt  werden  konnte;  bei  den 
übrigen  14  Patienten  stellte  sich  früher  oder  später  eine  derartige 
Verschlechterung  des  Lokalbefundes,  der  mehrmals  an  der  Hand  des 
Röntgenbildes  nachgewiesen  werden  konnte,  ein,  dass  zur  operativen 
Behandlung  übergegangen  wurde. 

Zu  den  Einspritzungen  wurde  in  den  11  ersten  Fällen  10% 
Jodoformöl  in  der  von  G  a  rr  fe  *)  beschriebenen  Herstellung  benutzt. 

1)  Garrd,  Zur  Sterilisation  von  Jodoformölemulsion.    Centralbl.  f.  Chir. 
1892.    Nr.  39. 
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Später  wurde  —  ohne  dass  mit  jener  Mischung  schlechtere  Erfah- 
rungen gemacht  wurden  —  eine  10%  Aufschwemmung  von  Jodo- 
form in  reinem  Oiycerin  verwendet.  Niemals  sind  Intoxikationen 
oder  sonst  üble  Zufälle  ernsterer  Art  dabei  beobachtet  worden.  Da- 
gegen ist  die  bekannte  Fieberreaktion  öfter  verzeichnet.  Die  Zahl 
der  Injektionen  schwankt  bei  den  Geheilten  zwischen  3  und  20. 
Meistens  aber  waren  gegen  ein  Dutzend  Einspritzungen  nötig,  ehe 
Ausheilung  erfolgte.  Die  Zahl  der  erfolglos  angewandten  Injek- 
tionen schwankt  zwischen  2  und  15.  Wiederholt  waren  scheinbare  län- 
gere Heilungen  eingetreten,  ehe  ein  Recidiv  die  Operation  nötig  machte. 

Es  ist  nun  nicht  etwa  berechtigt,  die  Erfolge  der  konserva- 
tiven Behandlungsmethoden  denen  der  operativen  EingrifiPe  gegen- 
überzustellen. Wir  würden  dabei  mit  einem  zu  ungleichen  Material 
arbeiten.  Sind  doch  die  bei  uns  konservativ  behandelten  Fälle  die 
unbedingt  leichteren.  Ungleiche  Fälle  jedoch  einander  gegenüber- 
zustellen und  statistisch  zu  verwerten,  würde  zu  durchaus  falschen 
Schlussfolgerungen  führen. 

Die  Dauer-  und  Endresultate  bei  den  nur  mit  Jodo- 
forminjektionen behandelten  Kranken  sind  folgende: 

Als  vorzüglich  ist  das  Resultat  in  6  Fällen  zu  bezeichnen ; 
in  Form  und  Funktion  bestehen  hier  Verhältnisse,  die  sich  von  der 
Norm  nicht  unterscheiden  lassen.  Das  einzige,  was  allen  Fällen 
noch  anhaftet,  ist  eine  leichte  Atrophie  der  Wadenmuskulatur. 
3  der  Patienten  waren  unter  5  Jahre  alt,  die  3  anderen  12,  25, 
28  Jahre,  also  lauter  relativ  jugendliche  Personen.  Die  Beobach- 
tungszeit beträgt  4,  4,  3,  2,  1,  1  Jahre. 

Gut  d.  h.  die  Patienten  sind  arbeitsfähig,  haben  keine  Fisteln, 
jedoch  vorübergehend  nach  Anstrengungen  noch  Schmerzen,  ist  der 
Erfolg  bei  4  Patienten.  Sie  standen  bei  Beginn  der  Behandlung 
im  Alter  von  5 — 16  Jahren.  Die  Beschwerden  sind,  wie  die  Nach- 
untersuchung ergab,  meist  dadurch  bedingt,  dass  die  Füsse  im  Talo- 
cruralgelenk  nur  um  ein  bis  zwei  Drittel  der  Norm  beweglich  sind, 
und  dazu  Valgusstellung  vorhanden  ist.  Diese  fehlerhafte  Stellung 
finden  wir  überhaupt  sehr  häufig  bei  unseren  Nachuntersuchungen. 
Man  wird  daraus  die  Lehre  ziehen,  die  fixierenden  Verbände  stets 
in  leichter  Adduktions-  und  Supinationsstellung  anzulegen. 

Bei  zwei  Kranken  kann  ich  nach  den  eingelaufenen  Be- 
richten das  Resultat  nur  als  mittelmässig  bezeichnen;  leider 
ist  gerade  von  diesen  der  eine  nicht  persönlich  in  der  Klinik  er- 
schienen.    Es  bestehen  zwar  keine  Fisteln,    aber  die  Gelenkgegend 


Zar  Anatomie  und  Klinik  der  FassgelenkstuberkaloBe.  639 

ist  noch  etwas  geschwollen,  auf  Druck  ein  wenig  schmerzhaft,  die 
Beweglichkeit  im  Spnmggelenk  aufgehoben,  im  Vorfuss  anscheinend 
vorhanden.  Die  Patienten  geben  an,  nicht  arbeitsfähig  zu  sein. 
Es  handelt  sich  um  ein  3  jähriges  Kind  und  ein  20  jähriges  Mäd- 
chen. Das  letztere  hat  obendrein  Lungenerscheinungen.  Der  Ab- 
schluss  1  und  2  Jahre  zurück. 

Ungenügend  ist  die  konservative  Behandlung  bei  einem 
8  jährigen  Knaben  geblieben.  Es  wurden  bei  ihm  8  Injektionen 
vorgenommen  im  Laufe  von  3  Monaten;  dann  wurde  den  Eltern 
die  Fahrt  nach  der  Klinik  zu  teuer,  sie  blieben  aus,  obwohl  grosse 
Schmerzen  und  starke  Schwellung  bestehen  sollen. 

Ich  komme  hier  auf  einen  Punkt  zu  sprechen,  der  m.  E.  sehr 
gegen  die  konservative  Behandlung  ins  Gewicht  fällt.  Viele,  ja  die 
meisten  imserer  klinischen  Patienten  sind  nicht  in  der  Lage,  die 
Kosten  fbr  die  lange  dauernde  Behandlung  aufzubringen,  sobald 
sie  nicht  am  Orte  der  Klinik  selbst  oder  ganz  in  der  Nähe  wohnen. 
Auch  wenn  man  die  Patienten  nach  der  Injektion  am  gleichen  Tage 
nach  Hause  reisen  lässt,  wie  wir  es  gezwungener  Massen  wiederholt 
thun  müssen,  gehen  sie  nur  ungern  auf  diese  Art  der  Behandlung  ein. 

Wie  sehr  es  aber  andererseits  im  Interesse  der  Kranken  gelegen 
ist,  häufiger  zur  Nachuntersuchung  zu  kommen,  als  wir  ihnen 
dies  in  Anbetracht  ihrer  Mittellosigkeit  zumuten  können,  lehrte  uns 
ein  Fall,  bei  dem  die  erste  Röntgendurchleuchtung  nur  eine  geringe 
Erkrankimg  des  Talocruralgelenkes  ergab.  Das  7jährige  Mädchen 
erhielt  deshalb  im  Laufe  von  4  Wochen  3  Jodoformglycerin-Injek- 
tionen,  die  jedesmal  Temperatursteigerungen  veranlassten,  aber  einen 
anscheinend  günstigen  Erfolg  insofern  erzielten,  als  die  Schmerzen 
langsam  nachliessen.  Die  Anfertigung  eines  Röntgenbildes  bei  der 
Entlassung  wurde  leider  versäumt.  Nach  4  Wochen  kam  das  Kind 
wieder  in  die  Klinik.  Schmerzen  und  Schwellung  des  Fusses  hatten 
zu  Hause  wieder  zugenommen.  Das  Röntgenbild  Hess  jetzt  eine 
starke  Zerstörung  der  ganzen  TalusroUe  erkennen. 

Ich  halte  demnach  die  Jodoformbehandlung  der  Oelenktuberkulose 
nur  dann  für  geeignet,  wenn  man  in  der  Lage  ist,  die  Patienten  häu- 
figer zu  kontrollieren,  und  glaube,  dass  dies  am  exaktesten  durch  An- 
fertigung vergleichender  Radiogramme  geschieht.  Ich  bin  mir  be- 
wusst,  dass  ich  damit  die  „ambulante*"  Behandlung  der  Gelenktuber- 
kulose erheblich  einschränke,  aber  nach  unseren  Fällen  kann  ich 
mich  nicht  dazu  entschliessen ,  sie  zu  empfehlen ,  wenn  die  Pa- 
tienten, wenigstens  in  allen  schwereren  Fällen,  nicht  mindestens  alle 
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14  Tage  zur  Nachprüfung  in  die  Klinik  kommen  können,  und  das 
ist  bei  dem  grössten  Teil  der  Landbevölkerung  Ostpreussens  un- 
möglich. 

Von  Interesse  wird  es  sein,  nachzuforschen,  wie  lange  das 
Leiden  bereits  währte,  bis  man  die  Jodoformbehandlung  einleiten 
konnte.  Da  kommen  denn  durchschnittlich  —  soweit  sich  Angaben 
finden  —  9^2  Monate  heraus.  Das  ist  wesentlich  weniger  als  bei 
dem  Durchschnitt  unserer  operativ  behandelten  Fälle.  Also  wieder 
ein  Beweis,  dass  nur  die  frühzeitig  behandelten  und  günstigen  Fälle 
sich  für  die  Methode  eignen. 

Die  Frage,  „wann  sollen  wir  dann  eigentlich  Fuss- 
gelenkstuberkulosen  operieren*^,  möchte  ich  nach  dem 
Ueberblick  über  unsere  Fälle  folgendermassen  beantworten: 

1)  in  erster  Linie  dann  sofort,  wenn  man  einen  nachge- 
wiesenen Enochenherd  entfernen  kann,  bevor  er  das  Gelenk  inficiert 
hat.  Wer  in  einem  solchen  Fall  die  Zeit  mit  Jodoforminjektionen 
vergeudet,  begeht  m.  E.  geradezu  einen  Kunstfehler. 

2)  Ist  bereits  eine  Gelenkerkrankung  vorhanden,  so  kann  man 
in  frischen  Fällen  ohne  Fisteln  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und 
jugendlichem  Alter  des  Kranken  dann  einen  Versuch  mit  konser- 
vativen Methoden  machen,  wenn  das  Röntgenbild  keine  ausgedehnteren 
Knochenzerstörungen  aufweist  und  nur  ein  Gelenk  erkrankt  ist. 

3)  In  allen  anderen  Fällen  operieren  wir,  sofern  nicht  gegen 
jeden  operativen  Eingriff  geltende  Gontraindikationen  vorliegen,  so- 
fort, ohne  den  Versuch  mit  konservativen  Methoden  zu  machen. 

4)  Macht  das  Leiden  trotz  konservativer  Behandlung,  die  dauernd 
durch  Röntgenbilder  zu  kontrollieren  ist,  in  kurzer  Zeit  wesentliche 
Fortschritte,  oder  tritt  nach  längerer  Zeit  keine  merkliche  Besserung 
ein,  so  operieren  wir  gleichfalls. 

Dieser  Standpunkt  wurde  erst  allmählich  gewonnen.  Im  An- 
fang seiner  Thätigkeit  in  Rostock  hat  Prof.  G  a  r  r  e  offenbar  noch 
grösseres  Vertrauen  zu  den  konservativen  Behandlungsmethoden 
gehabt.  Fast  jeder  Fall  wurde  hier  zunächst  mit  Jodoforminjek- 
tion behandelt.  Erst  die  ausgezeichneten  funktionellen  Resultate,  die 
er  mit  der  Koni  gesehen  Fussgelenksresektion  erzielte,  liessen  ihn 
später  energischer  operativ  vorgehen. 

H  e  n  1  e  will  eine  längere  Zeit  beanspruchende  Behandlung  (die 
konservative)  nur  dann  gewählt  wissen,  wenn  wir  überzeugt  sind, 
durch  sie  bessere  Resultate  zu  erzielen,  sei  es  bezüglich  der  Dauer- 
erfolge, sei  es  bezüglich  der  Funktion  des  betreffenden  Gliedes.    Ge- 
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rade  diese  Rücksicht  lässt  uns  heute  die  SpruDggelenkstuberkulose 
frühzeitiger  operativ  angreifen.  Das  Eönig'sche  Resek- 
tion sv  er  f  ah  ren  ,  eventuell  verbunden  mit  den 
V.  Bruns'schen  Hilfsschnitten  ist  die  Operation 
der  Wahl  geworden. 

Zunächst  habe  ich  jedoch  über  die  mancherlei  kleineren 
Eingriffe  zu  referieren,  die  an  unseren  Fusstuberkulosen  vor- 
genommen wurden. 

Mit  Recht  betont  M  a  a  s  s ,  dass  man  sich  heute  mit  der  e  i  n- 
fachenAuslöffelung  bei  fistulösen  Gelenken  nur  mehr  in 
sehr  vereinzelten  noch  für  berechtigt  halten  darf.  Ich  finde  unter 
unseren  Fällen  nur  wenige.  In  zwei  der  Fälle  finde  ich  keinen 
rechten  Grund  für  diese  Operation.  Vielleicht  wurde  von  den  Eltern 
der  beiden  3-  und  3 Va  jährigen  Kinder  ein  grösserer  Eingriff  ver- 
weigert. Alle  anderen  Fälle  sind  wohl  begründet.  Zweimal  handelte 
es  sich  um  ältere  Individuen  (36  und  72  Jahre),  denen  eine  Resek- 
tion nicht  mehr  zugemutet  werden  sollte,  von  denen  die  Amputation 
jedoch  abgelehnt  wurde  bezw.  unnötig  war. 

Der  Greis  starb  schon  nach  2^/a  Monaten  an  innerer  Tuberkulose; 
eine  Heilung  der  Sprunggelenktuberkulose  wurde  nicht  erzielt.  Der  36  j. 
Mann  heilte  nach  8  Wochen  aus  und  konnte  die  Klinik,  mit  einem  Schie- 
nenstiefel leidlich  gehend,  verlassen.  Nach  5^/a  Jahren  berichtet  er,  dass 
er  nur  nach  längeren  Märschen  noch  Schmerzen  im  Fnss  habe.  Das 
Fussgelenk  ist  vollständig  versteift,  aber  der  Fat.  k^inn  mit  einem  Schie- 
nenstiefel gut  gehen  und  ist  arbeitsfähig,  obwohl  sich  mittlerweile  eine 
Erkrankung  des  anderen  Hüftgelenkes  (Tuberkulose  ?)  eingestellt  hat. 
Der  Mann  ist  mit  dem  Zustand  seines  Beines  zufrieden,  dennoch  kann 
ich  das  Resultat  kaum  als  gut  bezeichnen. 

Noch  weniger  befriedigend  sind  die  Resultate  bei  einem  der 
beiden  Kinder.  Das  fällt  mir  um  so  mehr  auf,  als  gar  nicht  wenige 
Chirurgen  diesen  palliativen  Eingriff  gerade  bei  Kindern  vorziehen 
und  angeben,  damit  sehr  gute  Erfolge  zu  erzielen. 

Das  eine  Kind,  ein  3j.  Knabe,  war  erst  seit  einigen  Wochen  mit 
leichtem  Hinken  erkrankt.  Er  kam  mit  einer  halbkugeligen  fluktuieren- 
den Vorwölbung  am  Fussrticken;  das  Sprunggelenk  schien  frei  zu  sein. 
Auf  dem  Röntgenbild  ist  ausser  einer  ziemlich  hochgradigen  Atrophie  der 
Knochen  nichts  Sicheres  zu  sehen.  Auffallend  ist  nur  ein  besonders  weit- 
maschiges Spongiosa-Netz  im  Centrum  des  Talus,  das  auf  verglichenen 
Bildern  dieses  Alters  nicht  so  ausgesprochen  ist.  Der  Kern  des  Nävi- 
knlare  fehlt  noch,  die  des  Cnboides  und  der  3  Keilbeine  sind  bereits  vor- 
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handen.  Bei  der  Operation  fand  sich  nun  nach  Exstirpation  der  fnngösen 
vorderen  Kapsel  eine  Fistel  im  Talas,  die  anf  einen  kleinhaselnassgrossen 
Herd  der  Rolle  führte.  Derselbe  wurde  ausgelöffelt,  die  Hautwunde  teils 
genäht,  die  Wundhöhle  anstamponiert.  Nach  14  Tagen  Entlassung  mit 
Fistel.  Bericht  nach  3  Jahren :  Der  Junge  kann  zwar  gehen  und  klagt 
nicht  über  grosse  Schmerzen,  aber  der  Fuss  ist  noch  geschwollen,  es  be- 
stehen noch  Fisteln,  die  nur  vorübergehend  spontan  heilen.  Der  Vater 
will  den  Knaben  „bei  Gelegenheit*  wieder  in  die  Klinik  bringen. 

Der  Eingriff  war  ungenügend.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  ty- 
pische Resektion  mit  Entfernung  der  TalusroUe  und  selbst  des 
ganzen  Talus  ein  besseres  Resultat  ergeben  hätte.  In  dem  jetzigen 
Zustand  ist  der  Patient  dauernd  einer  Infektion  anderer  Organe  von 
dem  Krankheitsherd  aus  ausgesetzt.  Besser  erging  es  dem  anderen 
Kind.  Hier  erwies  sich  der  Knochen  bei  der  Operation  intakt,  es 
bestand  nur  eine  Synovialtuberkulose.  Vielleicht  wäre  der  Fall  trotz 
Vorhandenseins  zweier  Fisteln  auch  mit  reiner  Jodoformbehandlung 
ausgeheilt.  Der  Fall  ist  bis  jetzt  —  nach  3  Jahren  —  mit  Ver- 
steifung des  Sprunggelenkes  geheilt  geblieben.  Die  Funktion  kann, 
da  keinerlei  Schmerzen  bestehen,  als  gut  bezeichnet  werden. 

Noch  6  mal  wurde  die  Exkochleation  anscheinend  leichterer 
Fälle  von  Sprunggelenkstuberkulose  vorgenommen ;  doch  folgte 
jedesmal  noch  während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  die  typische 
Arthrektomie  bezw.  Resektion,  so  dass  ich  diese  Fälle  hier  nicht 
weiter  berücksichtigen  will.  Sie  zeigen  zum  mindesten  die  Unzu- 
länglichkeit des  Eingriffes,  um  nicht  zu  sagen  die  Gefährlichkeit. 
Denn  es  kann  doch  öfter  vorkommen,  dass  die  Patienten  einen 
zweiten  Eingriff  verweigern,  nachdem  der  erste  nicht  zur  Heilung 
geführt  hatte,  und  dann  haben  wir  unseren  Kranken  eher  geschadet 
wie  genützt.  Sie  stammen  übrigens  ausschliesslich  aus  früheren 
Jahren;  in  letzter  Zeit  wurde  nie  mehr  Zeit  mit  dem  unsicheren 
Eingriff  verloren,  auch  bei  Kindern  nicht,  nachdem  sich  herausge- 
stellt hatte,  dass  die  FrUhresektion  bei  diesen  ganz  besonders  gute 
funktionelle  Resultate  erzielt,  und  dass  die  Sorge  um  Wachstums- 
störungen unberechtigt  ist,  solange  man  keine  schweren  Qelenk- 
zerstörungen  aufkommen  lässt. 

Sonst  wurde  die  E  x  k  o  c  h  1  e  a  t  i  o  n  bei  uns  nur  dann  ge- 
wählt, wenn  es  sich  um  isolierte  Knochenherde  einzelner  Tar- 
salien handelte.  Hier  mag  sie  eher  berechtigt  sein  und  hat  auch 
einige  gute  Erfolge  aufzuweisen.  Es  wurden  entfernt :  Herde  aus 
Keilbein    I,    Keilbein  I  und  II;   2  mal  Guboides,   2  mal  Naviculare, 
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3  mal  Herde  aus  dem  Calcaneus  und  1  mal  aus  der  tmteren  Tibia- 
epiphyse  ohne  Beteiligung  des  Gelenkes.  Sechs  Patienten  sind  noch 
nach  4,  3,  3,  2,  2,  l^*  Jahren  völlig  ausgeheilt  gewesen  mit  vor- 
züglichem funktionellem  Resultat.  3  sind  allerdings  3  Monate  his 
3  Jahre  p.  op.  gestorben,  doch  waren  bei  diesen  bereits  bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  anderweitige  tuberkulöse  Erkrankungen  (Goxitis, 
2  mal  Lungentuberkulose)  vorhanden ,  so  dass  der  Exitus  vielleicht 
nicht  dem  Fussleiden,  sicher  nicht  der  Operation  zur  Last  zu  legen 
ist.  Ein  15jähriger  Halbmatrose  kam  3  Jahre  nach  der  Exkochleation 
des  Talonaviculargelenkes  mit  AuslöfiPelung  des  kariösen  Naviculare 
wieder  zur  Nachuntersuchung;  er  hatte  typische  Plattfussbeschwer- 
den.  Auf  Verabreichung  einer  Celluloid-Stahldraht-Einlage  ver- 
schwanden die  Beschwerden. 

Im  Ganzen  kann  ich  der  Exkochleation  nicht  das  Wort  reden. 
Schon  die  Thatsache,  dass  sie  meist  nicht  ohne  Schädigung  der  um- 
gebenden Gewebe  abgehen  wird,  scheint  mir  mit  den  modernen 
chirurgischen  Principien  nicht  in  Einklang  zu  bringen  zu  sein. 
Messer  und  Scheere,  wenn  nötig  der  Hohlmeissel,  werden  bessere 
Dienste  leisten  und  häufiger  eine  Exstirpation  im  Gesunden  ermög- 
lichen als  das  Auslöffeln  tuberkulöser  Herde.  Aber  auch  abgesehen 
davon  wird  man  bei  breiter  Eröffnung  des  Krankheitsherdes  viel 
grössere  Chancen  haben,  alles  Kranke  zu  entfernen :  Das  beweisen 
uns  die  vielen  vergeblichen  operativen  Eingriffe,  die  ausserhalb  der 
Klinik  vorgenommen  wurden.  Man  glaubte  eben  von  einem  kleinen 
Schnitt  aus  —  bei  vielleicht  noch  cirkumskripter  Erkrankung  — 
alles  Tuberkulöse  entfernt  zu  haben,  bis  vielleicht  der  Eintritt 
diffuser  Gelenktuberkulose  zeigte,  wie  viel  besser  von  Anfang  an 
eine  breite  Eröffnung  mindestens  des  Herdes,  eventuell  des  Ge- 
lenkes selbst  gewesen  wäre.  Die  Eröffnung  eines  Gelenkes  ist  heut- 
zutage —  richtige  Asepsis  und  Technik  vorausgesetzt  —  wahrlich 
kein  schädigender  Eingriff  mehr,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die 
radikale  Beseitigung  eines  immer  gefährlichen  Leidens  zu  erlangen. 

Aus  diesen  Gründen  schritten  wir  denn  auch  in  50  Fällen  zur  Er- 
öffnung des  Sprunggelenkes,  der  entweder  die  Arthrectomia  synovia- 
lis oder  die  Resektion  bezw.  Arthrectomia  ossalis  folgte. 
In  den  ersten  unserer  Fälle  war  das  Kesektionsverfahren  nicht  ganz 
konstant.  Die  erste  Resektion  wurde  nach  Kocher  ausgeführt,  dann 
folgte  eine  nach  König,  dann  wieder  eine  nach  Kocher,  dann 
einmal  nach  H  u  e  t  e  r  und  von  da  ab  ausschliesslich  Koni  g'sche 
Fälle  mit  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Modifikation.  Eine  Ausnahme  machen 
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5  Fällen,  deren  Heihoden  sich  ans  dem  anatomischen  Befund  er- 
gaben: quere  Resektion  des  Yorfnsses,  2  mal  Besectio  iibio-calcanea 
nach  T.  Brnns,  2 mal  atypische  Resektionen.  Der  Einblick  ins 
Gelenk«  der  Zugang  zu  den  angrenzenden  Gelenken  bezw.  Sehnen- 
scheiden schien  bei  dem  König'schen  Verfahren  am  besten  zu  sein, 
gleichzeitig  waren  dabei  alle  durch  die  SchnittfOhrung  gesetzten 
Verletzungen  äusserst  gering  und  die  funktionellen  Resultate  sehr 
günstig. 

Die  Zahl  der  Methoden  und  Vorschläge  zur  Fussgelenksresek- 
tion  beträgt  heute  mehr  als  40;  von  allen  Seiten,  von  vom,  von 
hinten,  von  innen  und  aussen,  von  unten  hat  man  mit  längs-. 
Quer-,  Bogen-,  Hakenschnitten  Zugang  zu  dem  Gelenke  zu  gewinnen 
gesucht.  Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  auf  die  einzelnen 
Methoden  einzugehen.  Sie  sind  mehrfach  in  der  Litteratur  einer 
eingehenden  Kritik  unterzogen  (Tiling,  Kocher,  Larsen, 
Lauenstein).  Ich  beschränke  mich  deshalb  auf  die  Besprechung 
des  jetzt  bei  uns  üblichen  Verfahrens,  das  sich  im  Ganzen  mit  dem 
von  T.  B  r  u  n  s ')  und  seinem  Schüler  Bornitz')  angegebenen  deckt: 

Zuerst  werden  nach  der  Vorschrift  Königs  die  beiden  seit- 
lichen Längsschnitte  am  vorderen  Rand  der  Malleolen  angelegt. 
Von  beiden  Schnitten  aus  werden  nun  die  Weichteile  an  der  Vor- 
derseite des  Gelenkes  im  Ganzen  abgelöst  und  mit  einem  langen 
stumpfen  Haken  als  grosser  Brückenlappen  abgehoben,  so  dass 
man  die  ganze  vordere  Kapsel  übersehen  kann.  Noch  wird  das 
Gelenk  selbst  nicht  eröffnet,  um  den  eventuellen  eitrigen  Inhalt 
nicht  das  ganze  Wundgebiet  überschwemmen  zu  lassen.  Sollte 
trotz  vorsichtiger  Präparation  der  verdickten  Synovialmembran  ein 
kleines  Loch  entstehen,  aus  dem  sich  Eiter  entleert,  so  wird  der- 
selbe möglichst  abgetupft,  ehe  er  die  reine  Wunde  beschmutzt, 
eventuell  das  Loch  mit  einer  Koch  ersehen  Klemme  gesclilossen. 
Die  Aussenseite  der  erkrankten  Synovialmembran  wird  dann  weiter 
teils  stumpf,  teils  mit  dem  Messer  von  der  fibrösen  Kapsel,  falls 
diese  letztere  nicht  selbst  an  der  Erkrankung  beteiligt  ist,  losge- 
löst, um  wie  ein  Tumor  als  zusammenhängende  Masse  exstirpiert 
werden  zu  können.     Das  Gelenk  wird  erst  eröffnet,  wenn  die  Syno- 


1)  V.  Brunn,  Zur  Arthrektomie  des  Fussgelenkes.  Münch.  med.  Wochen- 
schr.    1891.    S.  415. 

2)  B  0  r  n  i  t  z,  Ueber  die  Arthrektomie  des  Fassgelenks  nach  dem  K 8n i ge- 
sehen Verfahren  und  über  eine  neue  Modifikation  desselben.  Diese  Beiträge 
Bd.  8.   H.  1. 
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yialis  überall  bis  zu  ihren  ümschlagsfalten  freigelegt  ist.  Die  Kap- 
sel wird  dann,  unter  bestöndiger  Sauberhaltung  durch  Stiltupfer,  als 
Ganzes  entfernt.  Zeigten  sich  nun  die  Knochen  selbst  intakt,  so 
wird  zur  Freilegung  der  hinteren  Kapsel  je  nach  Ausdehnung  der 
Erkrankung  der  mediale  oder  laterale  v.  B  r  u  n  s'sche  Schnitt  neben 
der  Achillessehne  hinzugefügt,  und  von  diesem  aus  unter  starkem 
Anziehen  des  Fusses  durch  einen  Assistenten  die  hintere  Kapsel  bis 
zu  ihrer  Insertion  an  der  Tibia  entfernt.  Endlich  wird  mit  einem 
einzinkigen  scharfen  Haken  die  Fibula  (nicht  zu  stark)  von  der 
Tibia  abgezogen,  damit  der  Tibiofibularspalt  kontrolliert  und  aus- 
geräumt werden  kann.  Bei  dieser  Technik  bleiben  die  Wunden 
selbst  möglichst  vor  Infektion  geschützt  und  die  Aussicht  alles 
Kranke  entfernt  zu  haben,  ist  grösser,  als  wenn  die  Synovialis  in 
einzelnen  grösseren  oder  kleineren  Fetzen  herausgebracht  wird. 

Meist  ist  jedoch  mindestens  eine  der  Gelenkflächen  miterkrankt. 
Dann  werden  gewöhnlich  die  Knorpelüberzüge  beider  Knochen,  des 
Talus  wie  der  Tibia,  mit  einem  breiten  Meissel  durch  einen  Schlag 
mit  dem  Hammer  oder  bei  sehr  weichen  kindlichen  Knochen  mit 
dem  Daumenballen  abgestemmt. 

Muss  die  Talusrolle  in  grösserer  Ausdehnung  oder  gar  der 
ganze  Talus  entfernt  werden,  so  sind  die  v.  B  r  u  n  s'schen  Schnitte 
häufig  entbehrlich,  falls  sie  nicht  durch  Sehnenscheidenaffektionen 
nötig  werden.  Um  nun  den  Talusrest,  bzw.  den  Calcaneus,  in  die 
Gelenkgabel  ordentlich  einstemmen  zu  können,  ist  es  nach  unseren 
Erfahrungen  recht  oft  nötig  gewesen,  die  Gelenkfläche  des  Malleo- 
lus  extemus  oder  internus  oder  beider  wegzumeisseln,  auch  wenn 
die  Knorpel  derselben  gesund  waren.  Die  Riede  l'sche  temporäre 
Resektion  der  Malleolen  haben  wir  stets  zu  vermeiden  gesucht. 
Nur  zweimal  —  bei  höchst  atrophischen  Knochen  —  ist  die  Spitze 
der  Fibula  während  der  Ausräumung  des  Tibiofibularsp altes  ein- 
gebrochen. 

Nach  diesen  Grundsätzen  wurden  42  Patienten  operiert.  Es 
kann  natürlich  für  das  sofortige  wie  für  das  dauernde  und  funk- 
tionelle Resultat  nicht  gleichgültig  sein,  welche  Gelenksbestandteile 
bei  der  Operation  entfernt  werden  mussten,  mit  andern  Worten, 
wie  weit  die  Erkrankung  bei  der  Operation  schon  vorgeschritten 
war.  Obwohl  wir",  besonders  in  den  letzten  Jahren,  mehr  für  die 
Frühresektion  waren,  sind  doch  meistens  schon  ziemlich  hochgra- 
dige Zerstörungen  des  Gelenkes  vorhanden  gewesen. 

Die  Kranken  standen  im  Alter  von  1,  2,  2,  2,  27*,  2^»,  2Va, 
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3,  3,  3,  3'/*  4,  5,  5,  6,  6,  6,  7,  7,  8,  8,  8,  8,  9,  10,  10,  10,  11, 
11,  12,  12,  12,  14,  14,  14,  18,  25,  26,  30,  31,  35  J&hrai; 
demnach  1.  Jafanehnt  27  =  64,3% 

2.  Jahrzehnt  10  =  23,8% 

3.  Jahrzehnt    3  =     7,2  •,• 

4.  Jahrzehnt    2  =     4,8<»,a 

Wir  haben  aber  im  1.  Dezennium  die  doppelte  und  dreifache 
Zahl  im  Vergleich  mit  anderen  Statistiken;  selbst  König^)  hat 
1.  Jahrzehnt  nur  35Vs%  seiner  resecierten  Falle.  Die  Enderfolge 
müssen  zeigen,  ob  wir  zu  diesem  radikalen  Voi^ehen  im  jugend- 
lichen Alter  berechtigt  waren  oder  etwa  fär  die  Zakonft  zu  rein 
konservativer  Behandlung  zurQckkehren  mOssen. 

E2s  wurden  operiert:  mit  den  beiden  Eonig'schen  Schnitten 
allein  25  Patienten,  mit  diesen  und  medialem  bzw.  lateralem  Hilfs- 
schnitt nach  Bruns  8  bzw.  1  Fall,  mit  2  Bruns'schen  Hilfs- 
schnitten  6 mal;  einmal  —  bei  einer  ganz  cirkumskripten  Kapsel- 
tuberkulöse  ohne  Beteiligung  der  Knochen  —  wurde  nur  ein  medialer 
Schnitt  vor  dem  Malleolus  int.  für  nötig  erachtet  und  in  einem 
Falle  ein  ebensolcher  lateraler. 

Auch  wenn  die  Knorpel  ganz  intakt  erschienen,  wurde 
die  oberste  Schicht  des  Gelenkknorpels  von  der  TalusroUe  und 
Tibia  mit  dem  Meissel  oder,  vorzugsweise,  mit  einem  kraftigen 
Knochemnesser  abgetragen.  Dies  geschah  in  7  Fallen,  in  denen 
sich  bei  der  Operation  und  durch  das  Röntgenbild  keinerlei  Kno- 
chenherde hatten  auffinden  lassen.  Drei  der  Ii^e  boten  bei  der 
Operation  das  Bild  des  einfachen  Hydrops  tuberculosus,  zweimal 
waren  periartikuläre  Abscesse,  einmal  ein  intraartikularer  und  ein- 
mal beide  Formen  vorhanden.  Trotz  dieser  leichten  Form  musste 
in  einem  Fall  3  Wochen,  in  einem  anderen  3  Monate  nach  der 
Resektion  ein  kleines  Recidiv  operiert  werden. 

Die  Endresultate  dieser  7  Fälle  sind  ganz  vorzügliche. 
Nur  bei  einem  zur  Zeit  der  Operation  4jährigen  Knaben  war  drei 
Jahre  später  das  Sprunggelenk  in  leichter  Yalgusstellung  steif  ge- 
funden worden,  so  dass  dieser  nach  längerem  Gehen  noch  leichte 
Schmerzen  hat.  Ob  eine  entsprechende  Einlage  seine  Beschwerden 
bessert,  ist  noch  nicht  zu  erfahren  gewesen.  Die  Verkürzung  be- 
trägt auch  bei  diesem  nur  1  cm.  Bei  allen  übrigen  hat  sich  nor- 
male Beweglichkeit  des  oberen  Sprunggelenks  wieder  hergestellt. 
(Trotz  fehlender  orthopädischer  Nachbehandlung!) 
1)  Bei  Maas 8  1.  c. 
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Die  Verkärzong  beträgt  bei  einem  mit  3  J.  op.  Fat. :  5  Jahre  p.  0.  2  cm 
»  »  9         »        »        »4»»        i»3j»ji»l» 

»  »  »         »»»"»»»**»»»*» 

»  »  »  »  »  »^»»  »l»»w/^»> 

Der  big  jetzt  nicht  berücksichtigte  Fat.,  ein  3j.  Knabe,  ist  6  Wo- 
chen nach  der  Operation  gestorben.  Er  litt  jedoch  abgesehen  von  der 
Fnsstnberknlose  an  multiplem  Haatlnpns,  Spina  yentosa  beider  Hände 
und  einer  Lnngenaffektion,  so  dass  der  Exitns  letalis  sicherlich  auch  bei 
allen  anderen  Behandlungsmethoden  eingetreten  wäre;  auch  die  Ampu- 
tation im  Unterschenkel  —  welche  übrigens  von  den  Eltern  nicht  zuge- 
geben worden  wäre  —  hätte  den  tödlichen  Ausgang  nicht  sicher  aufhal- 
ten können.  Der  Versuch  der  operativen  Behandlung  wäre  wohl  über- 
haupt nicht  unternommen  worden,  wenn  der  Knabe  nicht  in  einem  ge- 
radezu vorzüglichen  Ernährungszustand  gewesen  wäre. 

Nur  noch  in  2  Fällen  war  es  möglich,  die  Konturen  des  Talus 
im  Orossen  und  Ganzen  zu  erhalten.  Es  wurden  nämlich  in  diesen 
nach  Abtragung  des  Knorpelüberzuges  kleine  Kno- 
chenherde einfach  mit  dem  Hohlmeissel  ausgestemmt  ohne  die 
Umrisse  der  Rolle  weiter  zu  schädigen.  Beide  Fälle  heilten  p. 
primam. 

Der  Ij.  Knabe  starb  8  Wochen  nach  der  Operation  an  Lungen- 
tuberkulose. Vor  der  Operation  war  von  dieser  Erkrankung  zwar  nichts 
nachzuweisen  gewesen,  doch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sie  be- 
reits damals  bestand;  es  sind  übrigens  der  Vater  und  2  ältere  Brüder 
dieses  Kindes  an  Lungenschwindsucht  gestorben.  Ganz  von  der  Hand 
zu  weisen  ist  es  nicht,  dass  sich  im  Anschlnss  an  die  Operation  eine 
Miliartuberkulose  eingestellt  habe,  wie  dies  in  einigen  seltenen  Fällen 
zweifellos  nachgewiesen  ist. 

Auffallender  Weise  lauten  auch  die  Nachrichten  über  den  anderen 
Fall,  ein  10,  jetzt  13j.  Mädchen,  nicht  ganz  günstig.  Obwohl  es  recidiv- 
frei  geblieben  ist,  obwohl  etwa  Vs  der  normalen  Beweglichkeit  des  Sprung- 
gelenkes wieder  vorhanden  ist,  hat  das  Kind  —  bei  2Va  cm  Verkürzung 
—  noch  Schmerzen  beim  Gehen,  so  dass  es  nur  leichte  Hausarbeit  ver- 
richten kann;  über  die  Ursache  der  Beschwerden  konnte  der  behandelnde 
Arzt  keine  Auskunft  geben.  Stellungsanomalien  des  Fusses  sollen  nicht 
vorliegen. 

Die  erkrankte  Talusrolle  wurde  6 mal  entfernt.  Bei  zwei 
Patienten  ist  die  Beobachtungsdauer  noch  zu  kurz  (sie  sind  zur  Zeit 
in  gutem  Zustand  geheilt),  bei  einem  das  Resultat  unbekannt,  einer 
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ist  ein  Jahr  nach  der  Operation  an  Lungentuberkalose  gestorben, 
bei  zweien  ist  das  funktionelle  Resultat  Yoncüglich:  Beweglichkeit 
in  halber  Norm,  keine  Schmerzen,  gehen  in  gewöhnlichen  Schuhen 
und  sind  arbeitsfähig. 

Im  18.  Jahre  operiert,  im  21.  Jahre  1  ^/s  cm  Verkürzung, 

I»      5.      ,  „  «       8.      ,,       1        cm  , 

Das  ist  gewiss  ein  günstiges  Resultat;  haben  wir  doch  hier 
Fälle  vor  uns,  die  bereits  starke  Zerstörungen  der  Knochen  auf- 
wiesen. 

Noch  starker  waren  diese,  wo  auser  der  Rolle  auch  die 
Calcaneusoberfläche  wegen  Beteiligung  des  hinteren  Sprung- 
gelenkes abgetragen  werden  musste.  Es  sind  dies  4  Fälle.  Von 
zweien  liegen  Nachuntersuchungen  vor: 

Knabe,  im  8.  Jahre  operiert,  2  Jahre  später  ^/s  cm  Verkürzung, 
Frau,      «  25.     ^  «         2     .  ,        1  cm 

Beide  sind  schmerzfrei,  haben  ein  vollständig  steifes  Talocrural- 
gelenk,  dagegen  vermehrte  Beweglichkeit  im  Ghopart,  sodass  sie 
den  Fuss  —  ohne  Apparat  —  gut  gebrauchen  können. 

In  2  Fällen  fand  sich  im  oberen  Sprunggelenk  nur  Synovial- 
tuberkulose,  während  Herde  im  Taluskopf  sassen,  die  das  Ta- 
lonaviculargelenk  inficiert  hatten,  sodass  neben  dem  Talus- 
kopf der  Knorpelüberzug  des  Schiffbeins  entfernt  wurde.  Der  eine 
der  Patienten,  ein  81  jähriger  Mann,  ist  ein  halbes  Jahr  nach  der 
Operation  an  sehr  akut  verlaufender  Lungenschwindsucht  gestprben, 
der  andere,  ein  10 jähriges  Mädchen,  ist  3  Jahre  später  noch  mit 
einer  lateralen  Fistel  behaftet,  deshalb  auch  als  ungeheilt  anzu- 
sehen, obwohl  die  Funktion  das  Prädikat  „gut"  verdiente. 

Der  ganze  Talus  wurde  10  mal  wegen  hochgradiger  Zer- 
störung oder  multiplen  Herden  exstirpiert.  Von  diesen  sind  2  für 
die  Dauerresultate  auszuschalten,  da  noch  kein  Jahr  seit  Beendigung 
der  klinischen  Behandlung  verstrichen  ist. 

Ein  4j.  Mädchen  ist  nach  Bericht  der  Eltern  6  Wochen  nach  der 
Operation  zu  Hanse  gestorben.  Es  war  schon  in  der  Klinik  dauernd 
Fieber  nach  der  Operation  (das  auch  vorher  schon  bestanden  hatte)  be- 
obachtet worden,  auch  fiel  —  bei  gutem  Wund  verlauf  —  der  schlechte 
Allgemeinzustand  des  Kindes  auf.  Doch  Hess  sich  nichts  Positives  nach- 
weisen. Es  ist  auch  hier  möglich,  dass  eine  postoperative  Miliartuberku- 
lose den  Exitus  herbeiführte,  aber  wahrscheinlicher  scheint  es  mir  auch 
für  diesen  Fall,  dass  schon  zur  Zeit  der  Operation  nicht  nachweisbare 
Mediastinal-    oder    Retroperitonealdrüsen  -  Tuberkulose    vorhanden    war. 
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Trotzdem  ist  der  Todesfall  der  Operation  zur  Last  zu  legen,  da  die  Ver- 
schlechtemng  erst  nach  der  Operation  eintrat. 

Von  den  übrigen  7  Patienten  sind  folgende  Resultate  verzeichnet : 
Jahre  operiert,  nach  2  Jahren  V/i  cm  Verkürzung, 

»  7»  «^  »l/^J»  W 

j»  w  »■»■  »1/^«  r» 

»  »  »^n^jj  » 

9  9 

»  »  »**»"»  » 

^  9 

»  »  »*'»^»  » 

»  »  »1/*»^»  » 

Die  Messungen  sind  mit  Ausnahme  von  zweien  durch  Laien  vorge- 
nommen; immerhin  brauchen  wir  nicht  anzunehmen,  dass  erheblichere 
Verkürzungen  zurückgeblieben  sind,  da  die  Patienten  sämtlich 
von  einem  guten  Resultat ,  zwei  von  einem  ausgezeich- 
neten reden.  Bei  diesen  beiden  letzteren  hat  sich  eine  Nearthrose 
gebildet,  so  dass  sie  den  Fuss  im  Talocruralgelenk  (bezw.  jetzt 
Galcaneocruralgelenk)  um  ca.  20 — 30®  bewegen  können;  die  anderen 
haben  zwar  ein  steifes  Sprunggelenk,  sind  aber  sämtlich  recidivfrei, 
ohne  Fisteln,  und  können  beschwerdefrei  gehen  —  bei  der  Schwere 
der  Erkrankung  ein  hervorragendes  Endresultat.  2  Patienten  geben 
an,  der  Fuss  sei  etwas  „nach  aussen **  bezw.  „nach  innen*'  abge- 
bogen, ohne  dass  sie  davon  Beschwerden  haben. 

Welchem  Umstände  es  zu  verdanken  ist,  dass  trotz  der  Ent- 
fernung des  ganzen  Talus  die  Verkürzung  nicht  hochgradiger  ist, 
lässt  sich  nicht  genau  sagen.  Es  scheint  mir,  als  ob  der  Galcaneus 
verhältnismässig  stärkeres  Wachstum  zeige,  so  dass  vielleicht  da- 
durch der  Verlust  ausgeglichen  wird.  Ich  bin  noch  mit  Untersuchungen 
über  diesen  Punkt  beschäftigt  und  werde,  wenn  meine  Resultate 
Positives  ergeben,  darüber  später  referieren.  Für  die  ossale  Arthrek- 
tomie  können  wohl  jene  Faktoren,  die  L  o  s  s  e  n  *)  bei  der  Knochen- 
regeneration nach  Resektionen  wegen  Verletzungen  geltend  macht, 
nicht  herangezogen  werden,  nämlich  die  Knochenwucherung  vom 
Periost  der  Malleolen  aus ;  denn  wir  resecieren  die  Malleolen  ja  gar 
nicht  bei  der  König'schen  Sprunggelenksresektion. 

Ausser  dem  ganzen  Talus  noch  die  Calcaneusober- 
f lache  oder  grössere  Teile  desselben  und  teilweise  sogar  die  Ge- 
lenkfläche desNaviculare  nach  dem  Galcaneus  hin  wurden 
entfernt  in  7  Fällen.     Es  waren  alles  sehr  fortgeschrittene  Fälle ;  mit 

1)  Lossen,  Die  Resektionen  der  Knochen  und  Gelenke.     Deutsche  Chi- 
rurgie.   Lief.  29  b.     S.  230. 
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Ausnahme  von  zweien  hatten  sie  zahlreiche  Fisteln.  Sie  waren  an 
der  Grenze  der  Resektionsmöglichkeit.  Dementsprechend  sind  auch 
die  Resultate  weniger  gut.  Bei  dreien  ist  die  Beobachtungsdauer 
noch  zu  kurz,  als  dass  ich  sie  hier  verwerten  wollte.  Eine  weitere 
35jährige  Patientin  musste  V»  J^^^  später  amputiert  werden  und 
ist  4  Wochen  später  einer  Beckentuberkulose  (die  schon  zur  Zeit 
der  1.  Operation  bestand)  erlegen.  Sie  hatte  die  Einwilligimg  zur 
primären  Amputation  nicht  gegeben.  Die  restierenden  3  Patienten 
weisen  nur  ein  „mittelmässiges^  funktionelles  Resultat  auf.  Es  be- 
stehen zwar  keine  Fisteln  oder  sonst  Verdacht  auf  Recidiv  mehr, 
aber  sie  sind  nicht  im  Stande,  ohne  Schienenstiefel  zu  gehen  und 
haben  auch  nach  kurzen  Wegstrecken  bereits  über  Schmerzen  zu 
klagen.  Die  Verkürzung  soll  stets  etwa  3— 5  cm  betragen,  auch 
scheint  in  2  Fällen  leichtes  Schlottergelenk  zu  bestehen  (trotz  Er- 
haltung der  Malleolen!);  die  Patienten  sind  nicht  selbst  in  der 
Klinik  gewesen. 

Endlich  habe  ich  noch  über  4  Fälle  zu  berichten,  in  denen  die 
Talusrolle  bezw.  der  ganze  Talus  entfernt  wurde,  obwohl 
nur  Knorpelzerstorungen  vorhanden  waren.  Es  sind  dies  Fälle  ge- 
wesen, die  entweder  ganz  im  Beginn  der  Thätigkeit  von  Herrn  Ge- 
heimrat G  a  r  r  e  operiert  wurden,  oder  Verdacht  auf  einen  Herd  im 
Talus  erweckten.  Es  waren  übrigens  meist  Fälle  mit  sehr  schwerer 
verkäsender  Synovialtuberkulose  zum  Teil  mit  zahlreichen  Fisteln. 
Trotzdem  sind  alle  bis  auf  einen,  welch  letzterer  Va  ^^^^  i^a^h  der 
Resektion  amputiert  werden  musste,  geheilt,  und  zwar  mit  recht 
gutem  Enderfolg: 

Knabe,      mit    2  Jahren  operiert,  nach  6  Jahren  2  cm  Verkürzung, 
Knabe,        „11„  „  „5„1„  „ 

Mädchen,    „       8       „  „  „      1        „       2    „  „ 

Dabei  haben  zwei  ein  fast  normal  bewegliches  Gelenk,  der 
dritte  nur  „geringe Beweglichkeit".  Alle  sind  schmerz-  und  recidiv- 
frei,  ohne  Fisteln.  Sogar  der  Amputierte  ist  völlig  gesund  geblieben; 
er  befindet  sich  nach  Bericht  seiner  Eltern  seit  3  Wochen  »auf  der 
Wanderschaft",  um  Arbeit  zu  suchen. 

üeberblicken  wir  zum  Schlüsse  noch  einmal  die  Leistungen  der 
Resektion  nach  König,  so  ist,  soweit  Nachrichten  vorliegen,  eine 
Verkürzung  des  Fusses  bei  allen  wachsenden  Individuen  zu  kon- 
statieren. Die  besten  Resultate  ergaben  natürlich  jene  Fälle,  in 
welchen  die  einfache  Abtragung   der  Knorpel  von  Talus  und  Tibia 
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vorgenommen  wird.  Auffallend  günstig  sind  diese  auch  noch,  wenn 
der  ganze  Talus  entfernt  wird,  sei  es,  dass  derselbe  erkrankt,  oder 
aber  auch  noch  intakt  ist.  Nur  mittelmässige  funktionelle  Resul- 
tate werden  erzielt,  wenn  grössere  Teile  des  Calcaneus  mit  ent- 
fernt werden.  In  dieser  Gruppe  kommen  auch  Schlottergelenke  vor. 
Gestorben  sind  von  sämtlichen  nach  König  Operierten  6,  d.  i. 
15,4^/0,  davon  einer  nach  sekundärer  Amputation.  Ausserdem  wurden 
noch  ein  Patient  sekundär  amputiert,  der  gesund  geblieben  ist.  Der 
Operation  zur  Last  können  vielleicht  2  Fälle  gelegt  werden,  bei 
denen  sich  (nicht  sicher  nachgewiesene)  Miliartuberkulose  an  die 
Operation  anschloss. 

Als  lokal  geheilt  können  alle  Patienten  angesehen  werden,  mit 
Ausnahme  eines  einzigen,  der  noch  eine  Fistel  hat;  nicht  mitge- 
rechnet sind  dabei  die  Fälle,  bei  denen  weniger  als  1  Jahr  seit  der 
Operation  verflossen  ist.  Doch  wurde  dieses  Resultat  nur  durch 
21  Recidivoperationen  ermöglicht,  die  bei  13  Patienten  im  Laufe 
von  3  Wochen  bis  2^2  Jahren  nach  der  Operation  nötig  wurden. 
Die  Hauptsache  ist,  dass  man  mit  diesen  Recidivoperationen 
nicht  allzulange  wartet,  damit  die  durch  neue  tuberkulöse  Granu- 
lationen gesetzten  Zerstörungen  nicht  wieder  umfangreich  werden. 
Lieber  einmal  eine  „verdächtige*'  Partie  umsonst  ausräumen,  wenn 
sich  auch  hinterher  herausstellt,  dass  es  keine  tuberkulösen  Granu- 
lationen waren.  Man  ist  oft  erstaunt,  wie  rasch  gerade  nach  Aus- 
räumung solcher  schlaffer  Granulationen,  obwohl  sie  mikroskopisch 
nichts  von  Tuberkulose  gezeigt  haben,  die  Heilung  von  statten  geht, 
besonders  wenn  man  nach  der  Exkochleation  nicht  mehr  lange  tam- 
poniert und  damit  neue  starre  Kanäle  schafft,  deren  Wände  sich 
nicht  zusammenlegen,  sondern  das  Sekret  durch  wenig  angefeuch- 
tete Sublimatgaze  anzusaugen  sucht. 

Es  erübrigt  noch,  die  Resektionen  nach  anderen  Methoden  zu 
besprechen. 

Die  beiden  nach  der  ursprünglichen  Methode  von  Kocher 
operierten  Patienten,  bei  denen  neben  dem  oberen  auch  das  hintere 
Sprunggelenk  erkrankt  war,  sind  nach  mehrfachen  Recidivoperati- 
onen ausgeheilt  (jetzt  6  und  8  Jahre  post  op.).  Beide  Füsse  sind 
im  Sprunggelenk  völlig  steif,  aber  schmerzfrei;  dagegen  hat  der 
eine  Kranke  3  Jahre  nach  der  Operation  eine  rechtsseitige  Coxitis 
tub.  acquiriert,  die  mit  4  cm  Verkürzung  durch  Jodoforminjektionen 
und  Extensionsbehandlung  zwar  ausheilte,  aber  den  Patienten  ar- 
beitsunfähig bleiben  liess.     Die  Enderfolge  sind  also  für  diese  bei- 

42* 
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den  Fälle  bei  der  Resektion  nach  Kocher  etwa  gleich  den  Kö- 
n  i  g' sehen;  dagegen  schien  die  Operation  selbst  dadurch  schwieriger 
zu  sein,  dass  sich  der  Zugang  besonders  zur  inneren  Kapsel  wand 
als  mühsamer  erwies.  Gerade  hier  setzten  dann  auch  später  Reci- 
dive  ein,  die  durch  mediale  Schnitte  beseitigt  wurden. 

Nur  einmal  wurde  die  Resektion  mit  vorderem  Bogenschnitt 
nach  Hueter  ausgeführt.  So  ausgezeichnet  sie  das  Sprunggelenk 
freilegt,  so  ist  sie  doch  wegen  der  Nebenverletzimgen  zu  verwerfen. 

üebrigens  verlief  unser  Fall  insofern  besonders  nn^nstlg,  als  trotz 
aller  üebersicht  bei  der  ersten  Operation  sich  doch  ein  Recidiv  einstellte. 
Ausserdem  stiessen  sich  bald  nach  der  Resektion  einige  nekrotische  Streck- 
sehnen ab.  Das  Resultat  nach  5  Jahren  ist  schlecht:  Es  besteht  noch 
eine  laterale  Fistel,  der  jetzt  19jährige  junge  Mensch  kann  zwar  sein 
Brot  als  Schneider  verdienen,  hat  aber  noch  Schmerzen  und  ist  wegen 
hochgradiger  Schwäche  des  Beines  nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  und  einer 
Bandage  im  Stande,  zu  gehen.    Die  Verkürzung  des  Beines  giebt  er  auf 

2  cm  an ;  er  geht  mit  erhöhter  Sohle. 

1891  hat  V.  Bruns")  eine  Resektionsmethode  für  Fusstuber- 
kulosen  eingeführt,  die  er  als  Resectio  tibio- calcanea  be- 
zeichnet, und  die  bei  intaktem  Vorfuss  die  Pirog  off  sehe  Ope- 
ration ersetzen  soll.  Bis  zu  einem  gewissen  Orad  kann  man  unsere 
früher  erwähnten  (nach  König  operierten)  Fälle,  bei  denen  ausser 
dem  Talus  auch  die  Oberfläche  von  Calcaneus  und  Tibia  entfernt 
wurden,  gleichfalls  als  Resectio  tibio-calcanea  bezeichnen ;  ich  stelle 
hier  aber  zwei  andere  Fälle  vor,  die  mit  hinterem  Bogenschnitt  von 
Malleolus  zu  Malleolus  in  der  von  v.  B  ru  ns  angegebenen  Weise  ope- 
riert wurden.  Bei  beiden  waren  gerade  die  Weichteile  hinter  den 
Malleolen  durch  fungöse  Wucherungen,  Fisteln  und  Hautgeschwüre 
stark  in  Mitleidenschaft  gezogen,  wie  dies  v.  Bruns  und  seine  Schüler, 
Küttner')  und  Roth')  verlangen,  wenn  sie  nicht  mit  vorderem 
Bogenschnitt  auf  das  Fussgelenk  vorgehen.  Stets  war  der  Talus 
und  Calcaneus  stark  zerstört,  so  dass  nur  die  untere  Calcaneusfiäche 
übrig  blieb.  In  beiden  Fällen  waren  2  mal  noch  Recidive  operativ 
zu  behandeln,  die  von  den  Sehnenscheiden  ausgingen.  Das  Endresul- 
tat ist  nur  insofern  ein  wandsfrei,  als  beide  Patienten  nach  2^2  und 

3  Jahren  ohne  Fisteln,  schmerz-  und  recidivfrei  sind.  Während 
der  eine  Patient  dazu  —  bei  ca.  4 — 5  cm  Verkürzung  —  einen  gut 

1)  V.  Bruns,  Resectio  tibio-calcanea.     Diese  Beiträge  Bd.  7,    S.  223. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  11. 

3)  Diese  Beiträge  Bd.  21. 
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stehenden  Fuss  hat  und  mit  hoher  Sohle  in  einem  gewöhnlichen 
Schnürstiefel  sehr  gut  gehen  kann,  hat  sich  bei  dem  anderen,  der 
anfönglich  infolge  von  Schmerzen  nach  der  Rückkehr  aus  der  Kli- 
nik zu  Hause  den  fixierenden  Verband  abgenommen  hatte  und  mit 
Krücken  herumgelaufen  war,  ein  starker  Spitzfuss  nachträglich  her- 
ausgebildet, der  durch  einen  orthopädischen  Stiefel  bekämpft  wer- 
den muss. 

Muss  man  ein  grösseres  Stück  des  vorderen  Tarsus  resecieren, 
so  ist  es  gewöhnlich  ratsam,  nicht  die  einzelnen  erkrankten  Tarsal- 
knochen  allein  zu  exstirpieren,  sondern  den  Tarsus  in  seiner  ganzen 
Breite  quer  zu  resecieren,  selbst  unter  Opferung  gesunder  Knochen- 
teile, da  dann  die  Funktion  besser  wird.  Diese  Tarsectomia 
anterior  hatten  wir  nur  einmal  Gelegenheit,  zu  machen. 

Es  waren,  bei  einem  14  j.  Mädchen,  die  3  Cnneiformia,  das  Cnboides 
und  der  vordere  Gelenkknorpel  des  Calcanens  erkrankt.  Um  den  Fnss 
znsanimenstellen  zn  können,  wnrden  ausser  den  erkrankten  Knochen  Teile 
des  gesunden  Naviculare  und  Talus  von  einem  median  gelegenen  Längs- 
schnitt auf  dem  Fussrticken  aus  entfernt.  Nach  Exkochleation  eines  Re- 
cidivs  und  Beseitigung  einer  Infektion  mit  Pyocyaneus  konnte  die  Patien- 
tin ^/4  Jahr  nach  der  Aufnahme  ohne  Fisteln  und  ohne  Verband  geheilt 
entlassen  werden.  Laut  Bericht  nach  2  Jahren  ist  sie  recidivfrei,  geht 
ohne  Stock  aus,  ohne  Schmerzen  zu  haben,  und  ist  arbeitsfähig. 

Ganz  atypische  Resektionen  endlich  im  Gebiet  der  hin- 
teren Tarsalknochen  wurden  zweimal  vorgenommen.  Beide  Male 
handelte  es  sich  um  üebergreifen  der  Erkrankung  auf  Teile  der 
vorderen  Fusswurzelknochen,  so  dass  die  gesetzten  Knochendefekte 
recht  hochgradig  wurden.  Und  doch  sind  die  Patienten  schliess- 
lich mit  gutem  funktionellen  Resultat  geheilt,  so  dass  wir  froh  sein 
können,  nicht  die  primäre  Amputation  vorgeschlagen  zu  haben.  In 
dem  einen  Fall  wurde  von  einem  hinteren  Hufeisenschnitt  und 
dem  vorderen  lateralen  König'schen  Schnitt  aus  Calcaneus  bis  auf 
die  Sohlenfläche,  Cuboides,  Talus  samt  Synovialis  und  den  erkrankten 
lateralen  Sehnenscheiden  entfernt,  im  zweiten  von  einem  Längs- 
schnitt am  hintern  Rand  des  Malleol.  int.  aus  Talus,  Naviculare, 
Cuboides  und  Malleolus  ext.  reseciert.  Beide,  Kinder  von  9  und 
1 1  Jahren,  mussten  wegen  Recidivs  noch  1  bezw.  2  mal  exkochleiert 
werden  und  heilten  dann  aus.  Jetzt  l'/a  und  4  Jahre  p.  o.  sind 
sie  mit  steifem  Sprunggelenk  gesund,  die  Verkürzung  beträgt  nach 
ärztlichem  Bericht  nur  1  cm  (?),  die  Kinder  können  mit  hohem 
Schnürschuh  bezw.  Schienenstiefel  gut  gehen. 
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Amputation  und  Exartikul  ation: 

Diese  radikalsten  Eingriffe  sind  im  Ganzen  11  mal  ausgeführt 
worden^);  9 mal  wurde  primär,  2 mal  sekundär  amputiert  bezw.  ex- 
artikuliert.  Je  einmal  konnte  noch  Exartikulation  im  Ghop ari- 
schen Gelenk  bezw.  die  Pirogoffsche  Operation  vorgenommen 
werden,  die  anderen  Operationen  waren  sämtlich  Amputationen  im 
Unterschenkel,  1  nach  Bruns,  8  nach  Bunge-Hirsch. 

Dem  Alter  nach  verteilen  sich  die  Patienten  folgendermassen: 

es  standen  im  1.  Dezennium  2  Kranke, 


2.  „  3 

3.  ,  1 

6.  .  1 

7.  .  1 


Die  Endresultate  sind  bei  diesen  schwersten  aller  Kranken  be- 
greiflicher Weise  am  ungünstigsten ;  sind  doch  3  =  27,3  %  4  Wochen, 
6  Wochen  bezw.  4  Jahre  nach  der  Operation  gestorben,  2  an  innerer 
Tuberkulose,  einer  an  ,, Influenza^,  wie  der  Bericht  des  Standes- 
amtes lautet.  Die  übrigen  sind  bis  auf  1,  der  eine  Coxitis  der  an- 
deren Seite  bekam,  gesund,  sämtliche  mit  ausgezeichnet  funktions- 
fähigem Stumpf. 

Znsammenfassnng  der  Ergebnisse. 

In  den  8  Jahren  von  Juni  1896  bis  Juni  1904  wurden  in  der 
Bostocker  Klinik  20,  in  der  Königsberger  Klinik  68,  zusammen  88 
Tarsaltuberkulosen  unter  Prof.  Garre  behandelt. 

Die  Fusstuberkulose  setzt  am  häufigsten  in  den  ersten  5  Lebens- 
jahren ein,  fast  ebenso  häufig  noch  im  5. — 10.  und  10. — 15.  Jahre; 
dann  wird  sie  rasch  erheblich  seltener.  81,3%  unserer  Kranken 
sind  in  einem  Alter  unter  15  Jahren,  69,3%  in  einem  solchen  unter 
11  Jahren  erkrankt;  es  sind  also  weniger  die  Einflüsse  der  Puber- 
tät als  die  des  Wachstums  der  Knochen  für  die  Entstehung 
der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  geltend  zu  machen.  Schon 
dieser  Umstand  spricht  dafür,  dass  die  ossaleu  Formen  der  Gelenk- 
tuberkulose viel  häufiger  sein  müssen  als  die  synovialen. 

Die  hereditäre  Belastung  der  Patienten  spielt  eine  ge- 
ringe Rolle,  von  grösserer  Bedeutung  ist  das  Vorhandensein  an- 
derweitiger tuberkulöser   Herde   im  Körper,    die    bei    uns 

1)  Davon  einer  ausserhalb  der  Klinik. 
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seltener  sich  fanden,  wie  in  den  andern  Berichten,  weil  wir  unsere 
Patienten  früher  operativ  behandeln,  üebrigens  werden  auch  Kranke 
mit  anderweitigen  Herden  durch  die  Operation  günstig  beeinflusst, 
indem  häufig  nach  der  Operation  auch  das  andere  Leiden  ausheilt. 

Bei  ^/s  der  Fälle  ging  der  Erkrankung  ein  Trauma,  meist  Dis- 
torsion  voran. 

Pathologisch- anatomische  Ergebnisse: 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  Tarsalgelenke  (Beseitigung 
eines  Knochens  an  zwei  und  mehr  Gelenken,  Kommunikationen 
der  Gelenke  unter  sich)  begünstigen  dieMultiplizität  derGe- 
lenkerkrankungen  am  F u s s  und  erschweren  dadurch  die  kon- 
servative Behandlung.  Wir  fanden  33  vereinzelte  und  33  multiple 
Gelenkerkrankungen,  die  Beteiligung  der  einzelnen  Gelenke  geht 
aus  der  Tabelle  S.  42  hervor.  Je  länger  das  Leiden  dauert,  um 
so  grösser  ist  die  Gefahr  der  liifektion  mehrfacher  Gelenke.  Das 
beste  Mittel  dagegen  ist  die  frühzeitige  radikale  Beseitigung  des 
Krankheitsherdes. 

In  ca.  88%  ist  das  obere  Sprunggelenk  erkrankt,  davon  in 
45  %  solitär,  das  hintere  Sprung-Fersenbeingelenk  ist  mit  36  %  be- 
teiligt, das  Sprung-Kahnbeingelenk  mit  29%,  die  kleineren  Fuss- 
wurzelgelenke  treten  ganz  zurück. 

Diese  Verteilung  ist  begreiflich,  wenn  wir  erfahren,  dass  sich 
die  meisten  Knochenherde  im  Talus  und  Calcaneus  finden,  und 
zwar  am  häufigsten  in  der  TalusroUe:  27,  15,  und  11%.  Im  Ganzen 
fanden  sich  Knochenherde  bei  43  Kranken  =  61%.  Die  Tibia 
weist  in  15%  und  die  Fibula  in  4%  der  Fälle  Herde  auf.  Iso- 
lierte Knochenherde  —  ohne  Gelenkerkrankung  —  hatten  wir  nur  6. 

Untersuchungen  über  die  Konsistenz  der  Knochen  wur- 
den 20 mal  gemacht;  in  der  grossen  Mehrzahl  waren  die  Knochen 
erweicht,  nur  zweimal  sind  ausschliesslich  harte  Knochen  erwähnt, 
und  zweimal  fanden  sich  Kombinationen,  d.  h.  ein  Teil  der  Knochen 
war  hart,  ein  anderer  weich.  Kalkherde  sind  6  mal  erwähnt,  in 
allen  diesen  Fällen  lag  der  Beginn  mehr  als  3  Jahre  zurück. 

Die  Knorpel  waren  unter  den  50  zur  Resektion  gekommenen 
Fällen  nur  2  mal  intakt  an  sämtlichen  Knorpelfiächen  der  3  an  der 
Bildung  des  oberen  Sprunggelenks  beteiligten  Knochen.  Am  häufig- 
sten war  der  Tibiaknorpel  erkrankt,  dann  folgten  Talus,  Malleolus 
ext..  Mall,  internus. 

Fast  immer  ist  bei  der  Tuberkulose  des  oberen  Sprunggelenks 
die  vordere  Gelenkkapsel   mit  erkrankt ,    nur   etwa  5 %   Aus- 
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nahmen  haben  wir  beobachtet.  Häufiger  schon  bleibt  die  hintere 
Kapsel  frei.  Der  Grad  der  Eapseltuberkulose  ist  meist,  aber  durch- 
aus nicht  immer  ein  Ausdruck  für  die  Schwere  der  Erkrankung 
überhaupt.  Die  weiche  schwammige  Form  der  Synovialtuberkulose 
kommt  etwa  3  mal  so  oft  vor  wie  die  benignere  derbe  fibröse. 

In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  fand  sich  ein  eitriger 
E  r  g  u  s  s  im  Gelenk ;  periartikuläre  Abscesse  kamen  in 
V4  der  Fälle  vor,  und  Fisteln  wurden  bei  mehr  als  der  Hälfte 
der  Kranken  beobachtet,  am  häufigsten  lateral,  fast  eben  so  oft 
medial,  10  mal  dorsal,  7  mal  hinten  gelegen. 

Die  Sehnenscheiden  waren  im  5.  Teil  der  Fälle  medial, 
wenig  seltener  lateral  ergriffen.  Strecksehnen  in  ca.  7%,  Achilles- 
sehne in  9 — 10%. 

Der  Ausgang  der  Erkrankung  lag  nach  Abrechnung 
von  27  =  30,7 %  unbestimmter  Fälle  15 mal  in  der  Synovialis, 
46 mal  im  K  n  0  c  h  e  n,  d.  i.  24,6  :  75,4%.  Wenn  wir  nur  10  ganz 
sichere  Fälle  gelten  lassen  wollen  und  alle  andern  als  zweifelhaft 
ausschalten,  lautet  das  Verhältnis  3  :  7,  also  wieder  30  :  70%. 

Symptomatologie: 

Die  Diagnose  rein  ossaler  Fälle  —  ohne  Beteiligung 
des  Gelenkes  —  ist  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  durch  das  Elönt- 
genbild  möglich.  Der  Durchbruch  des  Knochenherdes  ins  Gelenk 
ist  keineswegs  immer  klinisch  bemerkbar.  Leichter  als  die  Talus- 
herde  sind  die  der  Tibia  einer  sicheren  Diagnose  zugänglich. 

Die  Stärke  der  Schmerzen  ist  keineswegs  kongruent  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung.  Irradiation  der  Schmerzen  findet  sich 
—  im  Gegensatz  zum  Hüftgelenk  —  bei  der  Fusstuberkulose  nicht, 
oder  doch  nur  ganz  ausnahmsweise. 

Kontrakturen  im  Fussgelenk  beobachtet  man  im  4.  Teil 
der  Fälle ;  fast  immer  sind  es  Spitzfussstellungen.  Abnorme  Beweg- 
lichkeit ist  sehr  selten.  Kontrakturen  kommen  —  bei  Senkungs- 
abscessen  —  auch  manchmal  im  Kniegelenk  der  kranken  Seite  vor. 

Gleichfalls  in  25  %  ist  Fieber  vorhanden ,  bedingt  entweder 
durch  Mischinfektion,  oder  durch  anderweitige  tuberkulöse  Herde 
im  Körper.  Auch  der  tuberkulöse  Eiter  an  sich  scheint  Fieber  her- 
vorrufen zu  können,  doch  ist  dies  inkonstant. 

Für  die  feinere  Diagnose  vor  der  Operation  ist  das  Rönt- 
genverfahren unentbehrlich.  Durch  Vergleich  der  Aufnahme 
von  verschiedenen  Seiten  und  der  Bilder  von  normalen  Füssen  ist 
die  Schwierigkeit  der  Deutung  von  Knochenherden  zu  umgehen. 
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Therapie: 

Es  wurden  ausschliesslich  konservativ  behandelt  15  Fälle, 

2  nur  mit  Gipsverbänden,  die  übrigen  mit  Jodoforminjektionen 
und  Fixation.  Die  übrigen  49  Fälle,  in  denen  Gipsverbände  bezw. 
Jodoforminjektionen  angewandt  wurden,  kamen  später  zur  Opera- 
tion. Resultat  der  konservativ  Behandelten:  Vorzüglich  8  =  53,3%, 
gut  4  =  26,7%  ,  mittelmässig  2  =  13,3%  ,    ungenügend    (Fisteln) 

I  =  6,7%,  gestorben  0. 

Operativ  behandelt:  73  Fälle. 

1)  Evidement^):  14. 

Resultat  *) :  Vorzüglich  6  =  46,2%  ,  gut  2  =  15,4%  ,  mittel- 
mässig 0  =  0%,  ungenügend  (Fisteln)  1  =  7,8%;  Gestorben  4  =  30%. 

2)  Resektion:  50. 

Resultat'):  Vorzüglich  11  =  26,2%,  gut  16  =  38,1%,  mittel- 
mässig 7  =  16,7%,    ungenügend    (Fisteln,   oder   später   amputiert) 

3  =  7,1%  ;  Gestorben  6  =  14,3%  ;  davon  nach  König  mit  oder 
ohne  B  r  u  n  s'sche  Hilfschnitte  :  42  ;  nach  Kocher  2  ;  nach 
H  u  e  t  e  r  1 ;  Resectio  tibio-calcanea  nach  v.  B  r  u  n  s  2 ;  Tarsec- 
tomia  anterior  1;  atypische  Resektionen  2. 

Resultate  der  Resektion  nach  König: 

a)  Einfache  Abtragung  der  Knorpel  von  Talus  und  Tibia:  7. 
Geheilt  mit  Funktion  1  =  5;  11=1;  111  =  0;  ungeheilt  (Fisteln) : 
0;  gestorben:  1. 

b)  Abtragung  der  Knorpel  und  Ausräumung  von  Knochen- 
herden: 2.  Geheilt  mit  Funktion  1  =  0;  n=:l;  1X1  =  0;  unge- 
heilt (Fisteln):  0;  gestorben:  1. 

c)  Entfernung  der  TalusroUe  :  7.     Geheilt  mit  Funktion  1  =  3; 

II  =:  0 ;  III  =  0 ;  [3  kommen  für  Dauerresultate  noch  nicht  in  Be- 
tracht];  ungeheilt  (Fisteln):  0;  gestorben:  1. 

d)  Entfernung  des  ganzen  Talus  [gesund  oder  krank]  13. 
Geheilt  mit  Funktion  1  =  2;  II  =  7;  III  =  0;  [2  Fälle  noch  ohne 
„  Dauerresultat  "^ ]  ;  ungeheilt  (später  amputiert  und  dann  geheilt) :  1; 
gestorben:  1. 

e)  Entfernung  von  Teilen  des  Talus  und  anderer  Tarsalkno- 
chen:  13.  Geheilt  mit  Funktion  1  =  0;  II  =  2;  III  =  3;  [5  Fälle 
noch  ohne  Dauerresultat J ;  ungeheilt  1  (hat  1  Fistel);  gestorben:  2. 

1)  Abgesehen   von    den  später  zu  erwähnenden  Recidivoperationen  and 
von  den  Auskratzungen,  denen  später  die  Resektion  oder  Amputation  folgte. 

2)  Unter  dieser  Rubrik  sind  stets  nur  die  für  Dauerresultate  verwertbaren 
Fälle  berechnet,  d.  h.  Fälle,  deren  Behandlung  über  1  Jahr  beendet  ist. 
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I 
zur  Genüge,    dass  der  Ausdruck  , Dauerheilung*  nach   Krebsopera-  I 

tionen  nur  mit  Vorsicht  zu  gebrauchen  ist,  und  dass  allen  den 
Statistiken  über  die  Heilerfolge  nach  Erebsoperationen,  welche  ihren 
Berechnungen  keinen  genügend  langen  Zeitraum  zu  Gründe  legen, 
nur  ein  beschränkter  Wert  beigelegt  werden  kann. 

In  dieser  Hinsicht  dürfte  die  Statistik,  über  deren  Ergebnisse 
im  Folgenden  berichtet  werden  soll,  den  meisten  derartigen  Zusam- 
menstellungen überlegen  sein,  insofern  sie  einen  Zeitraum  von 
25  Va  Jahren  umfasst.  Es  handelt  sich  um  die  Erfolge  der  Brust- 
krebsoperationen, die  in  den  Jahren  1875  bis  Frühjahr  1901  in  der 
Rostocker  chirurgischen  Klinik  unter  Trendelenburg,  Ma- 
delung und  6  a  r  r  e  ausgeführt  worden  sind. 

Die  Nachforschungen  wurden  von  uns  mittelst  Fragebogen  an- 
gestellt, die  an  die  Aerzte  des  Landes  verschickt  und  soweit  mög- 
lich durch  private  Erkundigungen  vervollständigt  wurden.  Bezüg- 
lich derjenigen  Fälle,  über  die  wir  keine  Antworten  erhielten,  mussten 
wir  uns  mit  den  Angaben  der  Standesämter,  soweit  vorhanden,  be- 
gnügen. Erleichtert  wurde  uns  der  bei  weitem  schwierigste  Teil 
der  Aufgabe,  über  die  Patienten  der  älteren  Jahrgänge  zuverlässige 
Nachrichten  zu  erhalten,  einerseits  durch  die  Arbeit  von  Stephan  (2) 
aus  dem  Jahre  1881,  die  50  von  Trendelenburg  in  den  Jahren 
1875 — 81  operierte  Fälle  behandelt,  und  deren  Angaben  hinsicht- 
lich der  damals  noch  am  Leben  befindlichen  Patienten  zu  ergänzen 
waren,  femer  besonders  durch  eine  Sammelforschung,  die  Made- 
lung in  den  Jahren  1885 — 87  zu  einem  anderen  Zweck  angestellt 
hatte,  und  deren  Ergebnisse,  anderweitig  nicht  verwertet,  uns  in 
gütiger  Weise  zur  Verfügung  gestellt  wurden.  Wir  hatten  hie- 
durch  von  vorneherein  ein,  soweit  möglich,  zuverlässiges  und  ziem- 
lich vollständiges  Angaben-Material  für  die  Zeit  1875 — 1885  und 
darüber  hinaus  in  Händen. 

Unsere  Statistik  umfasst ,  die  Fälle  S  t  e  p  h  a  n's  eingerechnet, 
ein  Material  von  347  Fällen.  Darin  sind  nicht  mitgezählt  solche 
Fälle,  bei  denen  es  sich  um  eine  unvollständige  Operation  gehandelt 
hat,  sei  es  dass  bei  Patienten,  bei  denen  früher  auswärts  die  Mamma 
amputiert  worden  war,  nachträglich  die  Achselhöhle  in  der  Klinik 
ausgeräumt  wurde,  sei  es,  dass  man  sich  solaminis  causa  auf  die 
blosse  Fortnahme  der  Mamma  beschränken  musste  in  Fällen ,  wo 
das  Leiden  bereits  soweit  fortgeschritten  war,  dass  an  eine  radikale 
Ausrottung  desselben  nicht  mehr  gedacht  werden  konnte.  Anderer- 
seits sind   natürlich   nur   solche   Fälle  verwertet  worden,   in  denen 
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die  Diagnose:  Carcinom  durch  die  histologische  Untersuchung,  die 
im  hiesigen  pathologischen  Institut  ausgeführt  wurde ,  bestätigt 
worden  ist. 

Von  diesen  347  Fällen  starben  im  Anschluss  an  die  Ope- 
ration in  der  Klinik  16  Patienten  d.  h.  4,61%.  Bei  2  Patienten 
erfolgte  der  Tod  am  Tage  der  Operation  im  CoUaps  bezw.  infolge 
der  Ghloroformnarkose  bei  Fettherz.  5  Patientinnen  gingen  an  Ery- 
sipel zu  Grunde,  das  in  2  Fällen  mit  Pleuritis,  in  1  Fall  mit  Pneu- 
monie kombiniert  war.  Bei  zwei  war  Pneumonie,  bei  fünf  Pyämie 
die  Todesursache.  Bei  3  Patienten,  die  unter  Erscheinungen  von 
Cyanose  und  Dyspnoe  zu  Grunde  gingen,  wurden  bei  der  Autopsie 
sehr  verbreitete  Metastasen  in  Lunge,  Pleura  und  Leber  gefunden. 
Eine  Patientin,  bei  der  kurz  hintereinander  beide  Mammae  amputiert 
waren,  starb  an  Entkräftung.  Auch  abgesehen  von  den  3  Fällen, 
bei  denen  die  Sektion  ausgedehnte  Metastasen  ergab,  war  das  Leiden 
bei  der  Mehrzahl  dieser  Gruppe  ein  fortgeschrittenes,  der  Mamma- 
tumor  bei  vielen  mit  dem  Brustmuskel  verwachsen,  und  bei  den 
meisten  zahlreiche  Achselmetastasen  vorhanden. 

Die  Mortalität  bei  unserem  Material  ist  zwar  höher,  wie  sie  in 
der  Mehrzahl  der  neueren  Statistiken  berechnet  wird,  man  muss 
aber  auch  berücksichtigen,  dass  der  grössere  Teil  der  Patienten  in 
eine  Zeitperiode  fällt,  wo  die  Antisepsis  bei  weitem  noch  nicht  so 
vervollkommnet  war,  wie  heute.  Dementsprechend  finden  wir  unter 
den  50  S  t  e  p  h  a  n'schen  Fällen  nicht  weniger  wie  5  Todesfälle, 
also  für  diese  allein  eine  Mortalität  von  10%. 

Um  jetzt  zu  den  Resultaten  der  Operation  bei  den 
übrigen  Fällen  überzugehen,  so  möchten  wir  vorweg  bemerken,  dass 
wir  uns  nicht  darauf  beschränkt  haben,  die  Zahl  der  3  Jahre  und 
länger  recidivfrei  gebliebenen  Patientinnen,  die  „Dauerheilungen* 
im  Sinne  anderer  Statistiken  den  an  Recidiv  und  Metastasen  ver- 
storbenen gegenüberzustellen,  sondern  es  lag  uns  besonders  daran, 
festzustellen ,  wie  lange  Zeit  die  Heilung  bei  jener  Gruppe 
Stand  gehalten  hat,  und  die  Fälle  lang  dauernder  Heilung  chrono- 
logisch aufzuzählen.  Dass  bei  diesen  Patienten  sämtlich  das  Resul- 
tat ärztlicherseits  kontrolliert  worden  ist,  brauche  ich  kaum  hinzu- 
zufügen. 

Als  geheilt  geblieben  und  noch  am  Leben  wur- 
den uns  gemeldet  45  Patienten.  Die  Zeitdauer  der  Heilung  nach 
der  Operation  betrug 
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Während  der  zuletzt  genannte  Fall  aus  der  weiteren  Berech- 
nung fortgelassen  werden  soll,  weil  hier  erst  1^/4  Jahre  seit  der 
ßecidiyoperation  verstrichen  sind,  finden  sich  unter  den  angeführten 
4  weitere,  die  ebenfalls  wegen  Recidivs  —  einer  sogar  2 mal  — 
operiert  werden  mussten  und  trotzdem  lange  Jahre  geheilt  geblieben 
sind.  Die  Recidivoperation  fand  statt  bei  einer  Patientin  im  1., 
bei  zwei  im  2.,  bei  der  vierten  im  3.  Jahr  nach  der  primären  Ope- 
ration. Die  Heilungsdauer  seit  der  Recidivoperation  beträgt  bei 
den  betreffenden  Patientinnen  27V2i  12,  10  und  3  Jahre.  Bei  einer 
weiteren  Patientin,  die  jetzt  8^/4  Jahre  gesund  ist,  musste  1^/2  Jahre 
nach  der  1.  Operation  auch  die  andere  Mamma  wegen  Carcinom 
amputiert  werden.  Da  es  sich  jedoch  hier  um  keine  Metastase, 
sondern  nach  dem  Ergebnis  der  histologischen  Untersuchung  um 
eine  Neuerkrankung  gehandelt  hat,  ist  auch  dieser  Fall  zu  den 
längere  Zeit  geheilten  zu  rechnen.  Femer  ist  ein  anderer  Fall,  der 
11  Jahre  gesund  geblieben  ist,  von  Interesse  dadurch,  dass  8  Jahre 
nach  der  Brustkrebsoperation  wegen  Carcinoms  des  Uterus  (histo- 
logisch: Cylinderzell-  und  Plattenepithelcarcinom)  die  Totalexstir- 
pation  in  hiesiger  Klinik  vorgenommen  wurde,  und  die  Patientin 
sich  noch  jetzt,  nach  2^/4  Jahren,  völliger  Gesundheit  erfreut. 

Mit  den  angeführten  Fällen  ist  nun  die  Zahl  langdauernder 
Heilungen  nicht  erschöpft.  Unter  der  Gruppe  derer,  die  an  „an- 
derer Krankheit"  verstorben  sind,  finden  sich  6  weitere  hier- 
her gehörige  Fälle.  Dass  wir  bei  der  Auswahl  derselben  kritisch 
verfahren  sind,  ergiebt  sich  aus  folgenden  Daten : 
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4  Patientinnen,  die  nach  10 Va,  IOV21  6V2  und  4^8  Jahren^) 
ärztlicherseits  recidivfrei  befunden  wurden,  starben  23,  26,  11^4 
und  17  Jahre  p.  oper.,  und  zwar  an  Altersschwäche,  Lungenent- 
zündung und  i,anderer  Krankheit''.  Bei  zwei,  die  nach  llV«  und 
5^/4  Jahren  starben,  ist  ärztlicherseits  bestätigt,  dass  der  Tod  ohne 
Recidiv  an  Altersschwäche,  Lungenentzündung  erfolgt  ist. 

Femer  sind  in  einer  weiteren  Gruppe,  deren  Todesdatum 
uns  nur  bekannt  ist,  aber  nicht  die  Todesursache,  5  notiert,  die 
772,  UV*»  3,  3,  3  Jahre  p.  oper.,  recidivfrei  waren  und  nach 
11  Vi,  16,  3^4,  I6V4,  31/4  Jahren  gestorben  sind. 

Endlich  sind  hier  6  Fälle  zu  verwerten  aus  der  Gruppe  derer, 
über  deren  Endschicksal  wir  nichts  in  Erfahrung 
bringen  konnten.  Darunter  wurden  4  nach  9^/4,  9  und  8V2  Jahren 
und  3  Jahren  ärztlicherseits  gesund  befunden,  2  nach  Recidivope- 
rationen,  die  2  bezw.  2^/4  Jahre  nach  der  1.  Operation  vorgenom- 
men  wurden,  und  zwar  noch  5  und  4  Jahre  später. 

Es  dürfte  von  Interesse  sein,  über  diese  61  Fälle*)  lang- 
dauernder bezw.  in  minimo  3  Jahr  e  an  h  al  t  en  de  r 
Heilung  —  unter  Fortlassung  des  einen  Falls ,  bei  dem  die  Re- 
cidivoperation  erst  1^4  Jahr  zurückliegt  —  im  Zusammenhang 
einige  nähere  Daten  aus  den  Krankengeschichten  zu  geben: 

Von  den  Kranken  standen  zur  Zeit  der  Operation 
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Wenn  wir  zum  Vergleich  heranziehen,  dass  unter  unserer  Ge- 
samtzahl von  Fällen 
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Patienten  standen,  so  ergiebt  sich  die  geringste  Zahl  der  Heilungen 
für  das  30.-40.  Jahr  =  2  :  29,  die  höchste  6  :  20  für  das  70.— 80. 
Jahr,  eine  Bestätigung  für  die  bekannte  Thatsache,   dass  die  Hei- 

1)  Bei  der  von  Madelung  angestellten  Sammelforschung. 

2)  8ie  sind  am  Schlüsse  der  Arbeit  angeführt. 
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lungschancen  nach  Garciiiomoperation  in  jüngeren  Jahren  schlechte 
sind,  während  sie  sich  beim  Auftreten  des  Leidens  im  hohen  Alter 
wesentlich  günstiger  gestalten. 

Was  die  Beschaffenheit  der  Brnstgeschwulst 
betrifft,  so  ist  aus  den  Krankengeschichten  ersichtlich,  dass  bei 
25  Patienten  der  Krebs  mehr  oder  weniger  mit  der  Haut  verwachsen, 
bei  11  mit  der  Unterlage  verlötet  war.  Geschwollene  Achseldrfisen 
wurden  klinisch  bei  35  nachgewiesen,  nicht  sicher  bei  5,  bei  11 
war  das  Palpationsergebnis  ein  negatives,  bei  den  übrigen  findet 
sich  hierüber  keine  Angabe. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung 
ergab  bei  18  Patienten  Carcinommetastasen  in  den  Achseldrüsen, 
bei  16  ein  negatives  Resultet,  bei  den  übrigen  fehlt  eine  diesbe- 
zügliche Notiz  im  JoumaL 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  bemerkt,  dass  uns  der  negative  Aus- 
fall der  histelogischen  Untersuchung  der  Achseldrüsen,  so  erfreu- 
lich er  auch  ist,  natürlich  keine  absolut  sichere  Garantie  giebt,  dass 
in  Wirklichkeit  noch  keine  Verschleppung  von  Krebskeimen  in  die 
Drüsen  stattgefunden  hatte.  Der  Pathologe  beschränkt  sich  natür- 
lich auf  die  Untersuchung  einzelner  Drüsen;  er  müsste  denn  schon 
das  ganze  Achselfett  in  Serienschnitte  zerlegen,  um  eine  solche 
Garantie  geben  zu  können.  Andererseits  ist  noch  nicht  immer  da- 
mit gesagt,  wenn  der  Kliniker  Drüsen  fühlt,  eventuell  erst  bei  der 
Operation  findet,  dass  dieselben  in  jedem  Fall  metastatisch  erkrankt 
sind,  in  dieser  Hinsicht  können  einfach  hjperplastische  Drüsen  oder 
derbere  Läppchen  des  Achselfetts  zu  Täuschungen  Veranlassung 
geben. 

Bezüglich  des  histologischen  Charakters  der  Ge- 
schwulst sei  erwähnt,  dass  die  skirrhöse  Form  des  Krebses 
vorwiegend  war,  aber  nicht  gerade  sehr,  wenigstens  in  reiner  Form, 
prävalierte.  Neben  10  Fällen,  die  einfach  als  Scirrhus  bezeichnet 
sind,  finden  sich  7,  die  teils  skirrhös,  teils  zellreich  gebaut  waren, 
und  zwar  wurden  in  der  Regel  die  centralen  Partien  des  Tumors 
skirrhös,  die  peripheren  zellreich  befunden.  In  6  Fällen  handelte 
es  sich  um  zellreiche  Krebse,  in  1  um  ein  „ Carcinoma  me- 
dulläre'*. Bei  6  Fällen  lautete  die  Diagnose:  Gallertcarcinom, 
indem  die  gallertige  Veränderung  entweder  in  ganzer  Ausdehnung 
des  Tumors  oder  auf  kleinere  Partien  beschränkt  gefunden  wurde. 
Die  übrigen  Fälle  sind  als  Carcinoma  simplex ,  als  „  Drüsenzell- 
krebs" oder  nur  einfach  als  Krebs  bezeichnet. 
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Unter  diesen  Befunden  ist  bemerkenswert  die  verhältnismässig 
grosse  Zahl  von  QaUertcarcinomen,  nicht  weniger  wie 
6  Fälle  auf  61,  also  fast  10%,  während  die  Häufigkeit  des  Gallert- 
carcinoms  von  Lange  (3)  auf  Grund  eines  Materials  von  1814 
Mammacarcinomen  auf  0,93%  berechnet  wird.  Unsere  Ergebnisse 
bilden  eine  neue  Bestätigung  für  die  bekannte  relative  Gutartigkeit 
dieser  Qeschwulstform.  Andererseits  müssen  wir,  wie  auch  Lange 
betont,  bei  dem  sehr  langsamen  Wachstum  des  Gallertkrebses,  dessen 
Gesamtdauer  etwa  doppelt  so  gross  ist,  als  bei  den  übrigen  Brust- 
krebsen, besonders  vorsichtig  in  der  Beurteilung  der  Dauerheilung 
solcher  Fälle  sein ,  hat  doch  dieser  Autor  festgestellt ,  dass  unter 
den  Recidiven  dieser  Tumorart  über  Vs  erst  nach  Ablauf  der  ersten 
3  Jahre  p.  oper.  auftreten.  Auch  wir  haben  unter  den  Fällen  von 
Spätrecidiveu,  von  denen  weiterhin  die  Rede  sein  wird ,  1  Fall  zu 
verzeichnen  bei  dem  das  1.  Recidiv  erst  6  Jahre  nach  der  primären 
Operation  zur  Exstirpation  kam. 

An  Recidiv  und  Metastasen  sind,  soweit  uns  hierüber 
Mitteilungen  vorliegen,  gestorben  182  Fälle.  Hierunter  befinden 
sich  15,  bei  denen  ärztlicherseits  besonders  erwähnt  ist,  dass  ein 
örtliches  Recidiv  nicht  bestanden  hätte.     Von  diesen  starben 

4  Patienten  im  1.  Halbjahr  post  oper. 
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Als  Todesursache  ist  angeführt 

bei  2  Kachexie 
„     1  Kachexie  und  Spontanfraktur  des  Fenmr 
,,    4  Leber-  bezw.  Peritonealmetastasen 
„    1  Lunten-  und  Bronchialdräsenmetastasen 
„    1  Mediastinalmetastasen 
„    1  Gehirnmetastasen 

^    1  Leistendrüsen-  und  Abdorainalmetastasen 
,,    2  Pleura-  und  Lebermetastasen,  bei  der  1  Spontan- 
fraktur des  Femur 
„    Abdomen-,  Kopf-,  Rückenhautmetastasen. 

Bei  3  von  den  angeführten  wurde  durch  die  Autopsie  bestätigt, 
dass  das  Operationsterrain  recidivfrei  geblieben  war. 
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Bei  20  weiteren  Fällen  wird  in  den  ärztlichen  Antworten  auf 
den  Fragebogen  eines  örtlichen  Becidivs  keine  Erwähnung  gethan, 
sondern  nur  die  Todesursache  bezw.  der  Sitz  der  Metastasen  aufge- 
führt, sodass  sich  wahrscheinlich  unter  diesen  ebenfalls  eine  grosse 
Anzahl  findet,  die  von  einem  lokalen  Kecidiv  freigeblieben  sind. 
Davon  starben 

3  im  1.  Halbjahr  post  oper. 

2  n      2.  „  V  V 

•         »        3.  „  TT 

3  „    4.         ,  „        „ 
2    „    3.     Jahr 

3      j,      5.  „  r,  n 

Unter  diesen  Fällen  waren  die  Metastasen  lokalisiert 

bei  4  aaf  Lun^e  und  Pleara 
„    2     „    Lunge  und  Leber 
„10     j,    Leber  und  Peritoneum 
„    3     „    Wirbelsäule  bezw.  Rückenmark, 

in  einem  Falle  ist  Marasmus  als  Todesursache  angegeben. 

Ueber  34  Patienten  lautete  die  Antwort  nur  dahin,  dass  die 
Patienten  an  Recidiv  bezw.  an  Recidiv  und  Metastasen  verstorben 
seien,  ohne  dass  über  die  Lokalisation  nähere  Angaben  gemacht 
wurden. 

Unter  den  an  Recidiv  und  Metastasen  verstorbenen  Patienten 
liegen  genauere  Angaben  über  den  Ort  und  die  Beschaffen- 
heit des  Recidivs  vor  bei  83  Fällen.  Ueber  die  zuverläs- 
sigsten Notizen  in  dieser  Hinsicht  verfügen  wir  natürlich  bei  den 
Patienten,  die  zwecks  Recidivoperation  wieder  in  die  Klinik 
aufgenommen  wurden,  dies  sind  53  Fälle,  die  dieser  Gruppe  ange- 
hören, davon  wurden  2 mal  an  Recidiv  operiert  10,  je  1  Fall  3,  4 
und  5  mal. 

Unter  diesen  53  Fällen  war  —  und  dies  verdient  besonders 
hervorgehoben  zu  werden  —  nicht  weniger  wie  bei  34  die  Ope- 
rationsnarbe vom  Recidiv  ergriffen,  und  zwar  die- 
selbe ausschliesslich :  bei  21  Fällen.  Neben  dem  Narbenrecidiv  war 
2 mal  die  Haut  der  Nachbarschaft  mehr  weniger  erkrankt,  bei  3 
gleichzeitig  ein  Recidiv  in  der  Achsel  vorhanden,  bei  3  das  Ster- 
num,  Imal  die  Muskulatur,  2  mal  die  Supraclaviculardrüsen  ergriffen. 

Bei  5  sass  das  Recidiv  neben  der  Narbe  —  ohne  dass  letz- 
tere   selber   erkrankt  war  —  bei   4  in  der  Achsel  allein,    bei  je  1 
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in  der  Muskulatur  in  den  Infraclavicular-,  Supraclaviculardrüsen,  in 
beiden  Drllsengruppen,  in  Haut  und  Rippenknorpeln.  In  9  Fällen 
erwies  sich  das  Recidiv  bei  der  Operation  so  weit  fortgeschritten, 
dass  eine  radikale  Beseitigung  nicht  mehr  möglich  war  und  die 
Operation  abgebrochen  werden  musste. 

Unter  den  übrigen  30  Fällen,  von  denen  uns  ärztliche  Mit- 
teilungen über  den  Sitz  des  Recidivs  vorliegen,  —  die  jedoch  nicht 
mehr  operiert  wurden,  ist  bei  17  erwähnt,  dass  es  sich  um  ein 
Narbenrecidiv  gehandelt  hat,  darunter  war  bei  6  gleichzeitig  die 
Achsel  ergriffen.  In  den  übrigen  Fällen  war  die  Umgebung  der 
Narbe,  Infra-,  Supraclaviculardrüsen,  Muskel,  Rippen  etc.  erkrankt. 
5  mal  ist  nur  von  einem  lokalen  Recidiv  die  Rede. 

Die  Zeit  der  Recidivoperation  fiel  unter  den  ge- 
nannten 53  Patienten 

bei  22  in  das  1.  Halbjahr  post  1.  oper. 

V  V        Ji         n 

Jahr         ,      „      „ 
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Der  Tod  erfolgte 

bei  12  im  1.  Halbjahr  nach  der  Recidivoperation 

12         2 
„    11    ,    2.     Jahr 

1  9 

Von  besonderem  Interesse  ist  eine  weitere  Gruppe  von  Fällen, 
bei  denen  sogen.  Spätrecidive  bezw.  Spätmetastasen 
beobachtet  werden,  Fälle,  die  zum  Teil  schon  in  der  vorigen  Gruppe 
mit  enthalten  sind.  Labhardt  (1)  hat  aus  dem  Material  der 
Rostocker  Klinik  bereits  7  Fälle  von  Maramacarcinom  aufgeführt, 
in  denen  sich  die  Späterkrankung ,  d.  h.  nach  einem  mindestens 
3jährigen  recidivfreien  Intervall,  bemerkbar  gemacht  hat.  Wir 
haben  nun  bei  genauerer  Durchsicht  des  Materials  eine  erheblich 
grössere  Anzahl  hierher  gehöriger  Fälle  gefunden  und  zwar  zusam- 
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men  mit  den  von  Labhardt  mitgeteilten  15,  die  luerher  zn 
rechnen  sind. 

Um  auf  diese  Gruppe  etwas  näher  einzugehen ,  so  war  das 
Durchschnittsalter  der  Patientinnen  zur  Zeit  der  1.  Operation  an- 
nähernd 52  Jahre,  während  es  Labhardt  für  die  Spätrecidive  des 
Mammacarcinoms  auf  46—47  Jahre  berechnet. 

Die  recidivfreie  Zeit  betrug  nach  der  1.  Operation 

bei  5  Patientinnen  zwischen  4  und  5  Jahren 

.,4  „                  ^         ö  und  6  Jahren,  damnter  bei  einer  nach 

der  Recidivoperation  noch  einmal  6  Jahre 

^3  ,            zwischen  6  und  7  Jahren 

r,    3  „                  ,         7  nnd  8      , 

.,1  -            11  Jahre 

,1  ,            13       , 

Wie  sich  aus  vorstehendem  ergiebt,  ist  auffölligerweise  unter 
unserm  Material  von  Spätrecidiven  das  4.  Jahr  p.  oper.  überhaupt 
nicht  vertreten,  sondern  das  Gros  der  Fälle  föUt  auf  die  Zeit  von 
Anfang  des  5.  bis  Ende  des  6.  Jahres.  Femer  war  bei  nicht  we- 
niger wie  bei  3  ein  7 — 8  jähriges  Intervall  vorhanden,  während  nach 
Labhardt  nach  dem  6.  Jahre  die  Spätrecidive  schon  erheblich 
seltener  werden. 

Ohne  auf  den  klinischen  Befund  näher  einzugehen,  sei  nur  er- 
wähnt, dass  eine  metastatische  Erkrankung  der  Achseldrüsen  bei 
7  Patientinnen  histologisch  festgestellt  wurde ,  bei  2  weiteren ,  wo 
der  histologische  Befund  über  das  Verhalten  der  Drüsen  fehlt,  die- 
selben nach  den  Krankengeschichten  sehr  wahrscheinlich  ergriffen 
gewesen  sind.  Bei  5  findet  sich  in  dieser  Hinsicht  keine  bestimmte 
Angabe.  Nur  in  1  Falle  sind  die  Drüsen  histologisch  als  krebs- 
frei notiert. 

Erwähnenswei-t  ist  ferner ,  dass  eine  Patientin ,  bei  der  die 
Achsel   bei    der    1.  Operation    überhaupt   nicht  ausgeräumt  wurde, 

5  Jahre  recidivfrei  geblieben  war,  bis  kleine  Knoten  in  der  Narbe 
imd  „wenig  vergrösserte "  Achseldrüsen  (carcinös  erkrankt)  eine  Nach- 
operation erforderlich  machten.  In  einem  2.  Falle,  bei  dem  eben- 
falls von  einer  Achselausräumung  Abstand  genommen  war,  wurden 
2 mal  Recidive  der  Narbe,  beim  zweiten  Mal  auch  im  Muskel  be- 
findliche entfernt,  während  von  einer  nachträglichen  Erkrankung 
und  Ausräumung  der  Achsel  nicht  die  Rede  ist. 

Was  den  Sitz    des   Recidivs  anbetrifft,    so    betraf    dasselbe   in 

6  Fällen  die  Hautnarbe,  bezw.  deren  nächste  Nachbarschaft,  Imal 
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den  M.  pectoralis,  2 mal  die  Achsel,  bei  einer  Patientin  fehlt  die 
nähere  Angabe.  Unter  5  Patienten,  bei  denen  es  sich  um  Spät- 
metastasen handelte,  waren  Imal  die  Infra-  und  Supraclavicular- 
drüsen  ergriifen,  bei  den  übrigen  Pleura,  Leber  etc.,  bei  2  war  das 
Bild  das  einer  allgemeinen  Carcinose.  Eine  recht  ungewöhnliche 
Lokalisation  hatten  die  Spätmetastasen  in  dem  Falle,  der  am  läng- 
sten recidivfrei  gewesen  war.  Bei  der  Patientin  wurde  ISV*  Jahre 
nach  der  1.  Operation  ein  Paket  geschwollener  Leistendrüsen 
auswärts  exstirpiert,  die  bei  der  histologischen  Untersuchung  ganz 
das  Bild  der  Achseldrüsenmetastasen  beim  Mammacarcinom  auf- 
wiesen. Patientin  ist  ^^  Jahr  später,  offenbar  an  abdominalen 
Metastasen  zu  Grunde  gegangen. 

Abgesehen  von  dem  letzteren  Falle  wurden  Recidivoperationen 
vorgenommen  bei  7  Patientinnen,  darunter  bei  3  2 mal,  bei  einer 
sogar  5 mal.  Bemerkenswert  ist,  dass  bei  der  letzteren  Patientin, 
die  6  Jahre  nach  der  1.  Operation  recidivfrei  geblieben  war,  nach 
der  4.  Recidivoperation  abermals  ein  6jähriges  Inter- 
vall folgte,  während  welcher  Zeit  Patientin  gesund  war ,  bis  eine 
5.  Operation  notwendig  wurde.  Bei  3  Patientinnen  musste  die  Re- 
cidivoperation als  unvollständig  abgebrochen  werden. 

Was  den  histologischen  Charakter  der  Geschwulst 
anbetrifft,  so  hat  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  um 
skirrhose  Krebse  gehandelt  und  auch  die  recidiven  Knoten  wiesen 
im  Wesentlichen  die  Beschaffenheit  des  primären  Tumors  auf.  Eine 
besondere  Erwähnung  verdient  1  Fall.  Die  histologische  Unter- 
suchung des  primären  Tumors  hatte  ein  medulläres  Carcinom  mit 
Carcinomthromben  in  den  Venen  ergeben,  ein  Befund,  der  einen 
rapiden  Verlauf  hätte  erwarten  lassen  und  trotzdem  blieb  die  Pa- 
tientin 10^/4  Jahre  gesund;  in  den  exstirpierten  Recidivknoten  wurde 
wiederum  Wachstum  der  Geschwulst  in  den  Venen  gefunden. 

Ueber  das  weitere  Schicksal  der  Patientinnen  liegen  folgende 
Mitteilimgen  vor;  zwei  starben  V^  Jahr,  eine  1  Jahr  nach  der  Re- 
(jidivoperation.  Von  den  nicht  mehr  operierten  gingen  2  V*  bezw. 
IV2  Jahr,  nachdem  das  Recidiv  konstatiert  war,  zu  Grunde.  Eine 
Patientin,  die  mindestens  6^/4  Jahre  gesund  gewesen  war,  starb  ca. 
12  Jahre  später,  nachdem  längere  Zeit  ein  Recidiv  bestanden  hatte* 
Mit  Recidiv  am  Leben  waren  noch  3  Patientinnen ,  davon  eine 
472  Jahre,  eine  andere  1  Jahr  nach  der  Recidivoperation.  Eine 
Patientin  war  1^/4  Jahre  nach  der  letzten  (2.)  Recidivoperation  noch 
ganz  gesund  und  recidivfrei. 
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Wahrscheinlich  ist  unter  diese  Gruppe  noch  ein  Fall  von  Gal- 
lertkrebs zu  rechnen,  bei  dem  6  und  6V2  Jahre  nach  der  ersten  Re- 
cidivoperationen  vorgenommen  wurden,  es  fehlt  jedoch  eine  Angabe, 
wie  lange  die  Patientin  recidivfrei  geblieben  war.  In  einem  wei- 
teren Falle  scheint  es  sich  um  Spätmetastasen  im  Abdomen  ge- 
handelt zu  haben,  die  4^2  Jahre  nach  der  1.  Operation  konstatiert 
wurden.  Bei  einer  3.  Patientin,  die  ohne  lokales  Recidiv  annähernd 
6  Jahre  nach  der  1.  Operation  starb,  muss  es  unentschieden  bleiben, 
ob  die  multiplen  Hautmetastasen,  die  ante  exitum  konstatiert  wurden, 
als  Spätmetastasen  des  Bnistkrebses  oder  als  Metastasen  eines  Ute- 
ruscarcinoms ,  an  dem  Patientin  4  Jahre  nach  der  Brustamputation 
operiert  wurde,  aufzufassen  sind. 

Wenn  wir  zur  Berechnung  der  relativen  Häufigkeit  der  Spät- 
recidive  nur  die  oben  erwähnten  15  Fälle  verwerten,  so  möchten 
wir  von  einer  Gegenüberstellung  derselben  zu  der  Gesamtzahl  der 
Kecidive  überhaupt  absehen,  da  sich  die  letztere  nicht  genau  genug 
berechnen  lässt,  weil  wir  bei  einer  grösseren  Zahl  unserer  Fälle 
nur  das  Todesdatum  kennen,  bei  einer  Reihe  anderer,  die  als  an 
„anderer  Krankheit"  verstorben  notiert  sind,  ebenfalls  nicht  wissen, 
in  wie  weit  es  sich  hier  um  Recidive  bezw.  Metastasen  gehandelt 
hat.  Wir  beschränken  uns  daher  darauf,  das  Verhältnis  der  Spät- 
recidive  zu  der  Zahl  derer,  die  eine  länger  wie  3  Jahre  anhaltende 
Heilung  aufgewiesen  haben,  und  bei  denen  uns  über  eine  spätere 
Erkrankung  nichts  bekannt  ist,  zu  berechnen.  Auf  61  hierherge- 
hörige Fälle  kommen  somit  15  Spätrecidive ,  mit  anderen  Worten: 
Unter  76  Fällen,  die  gesund  die  Schwelle  des  4. 
Jahres  überschritten  hatten,  sind  nachträglich 
noch  19,7%  an  Sp  ä  t  r  eci  di  v  en  bezw.  Spätmetastasen 
erkrankt,  eine  Zahl,  die  wie  erwähnt,  auf  Grund  ihres  Materials 
von  Barker  auf  26,9%,  von  König  auf  15 Vo,  von  Poulsen 
auf  18,1%  berechnet  worden  ist. 

Wenn  wir  nun  berücksichtigen,  dass  sich  unter  den  182  Fällen 
unseres  Materials,  die  an  Recidiv  und  Metastasen  verstorben  sind, 
sich  noch  eine  ganze  Anzahl  befindet,  die  nicht  innerhalb  der  ersten 
3  Jahre  p.  oper. ,  sondern  z.  T.  erheblich  später  zu  Grunde  ge- 
gangen sind ,  so  liegt  die  Annahme  nahe ,  dass  unter  diesen  noch 
weitere  Fälle  enthalten  sind,  bei  denen  das  Recidiv  erst  nach  Ab- 
lauf von  3  Jahren  in  die  Erscheinung  getreten  ist,  wenngleich  uns 
hierüber  genauere  Angaben  nicht  vorliegen ,  sodass  die  wirkliche 
Zahl  unserer   Spätrecidive   wahrscheinlich  mit  19,7%   noch  zu  nie- 
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drig  berechnet  ist. 

Hinsichtlich  der  Erklärung  der  Spätrecidive  hat  Labhardt 
näher  ausgeführt,  dass  die  von  manchen  Autoren  vertretene  An- 
schauung, es  handle  sich  hier  um  Neuerkrankungen  und  nicht  um 
echte  Recidive,  nicht  haltbar  sei.  Wir  können  uns  seinen  Aus- 
führungen nur  anschliessen  und  sind  der  Ansicht,  dass  eine  Diskus- 
sion über  diese  Streitfrage  kaum  mehr  zulässig  ist.  Wenn  wir  be- 
denken, dass  die  tiberwiegende  Mehrzahl  der  Spätrecidive  —  nach 
Labhardt  75  %  —  die  Narbe  und  deren  nächste  Umgebung  be- 
vorzugt, dass  es  sich  vorwiegend  um  langsam  wachsende  Krebs- 
formen handelt  und  endlich,  dass  die  grösste  Zahl  der  Fälle  auf 
das  4. — 6.  Jahr  p.  oper.  fällt,  ihr  späteres  Vorkommen  eine  Sel- 
tenheit darstellt ,  so  liegt  doch  kein  genügender  Grund  vor ,  für 
diese  Späterkrankungen  eine  andere  Erklärung  heranzuziehen,  als 
für  die  Recidive ,  die  etwa  im  3.  Jahre  auftreten  und  bei  denen 
doch  niemand  daran  zweifelt,  dass  es  sich  hier  um  echte  Recidive 
handelt.  Wir  können  daraus  nur  entnehmen ,  dass  die  Dreijahres- 
grenze im  Sinne  v.  V  o  1  k  m  a  n  n's  zu  kurz  bemessen  ist  und  dass 
wir,  wenn  wir  überhaupt  einen  bestimmten  Termin  festhalten  wollen, 
bei  dem  von  Dauerheilung  gesprochen  werden  kann ,  diese  Grenze 
wenigstens  bis  zum  6.  oder  7.  Jahr  hinausrticken  ratissten. 

Mit  der  für  die  Spätrecidive  gegebenen  Erklärung  soll  natür- 
lich nicht  ausgeschlossen  sein,  dass  in  vereinzelten  Fällen  nicht  auch 
gelegentlich  echte  Neuerkrankungen  vorkommen  könnten.  Die  Vor- 
aussetzung für  diese  bildet,  dass  der  Mammadrüsenkörper  bei  der 
1.  Operation  nicht  radikal  entfernt  wurde  und  bei  der  vorhandenen 
Disposition  zum  Carcinom  in  einem  zurückgelassenen  Drüsenrest 
sich  eine  neue  Geschwulst  entwickelt,  ebenso  wie  wir  in  seltenen 
Fällen  nach  der  Amputation  der  einen  Mamma  wegen  Carcinoms 
nachträglich  die  zweite  an  dem  gleichen  Leiden  erkranken  sehen, 
ohne  dass  hier  eine  genügende  Veranlassung  vorliegt,  diese  spätere 
Erkrankung  als  eine  Metastase  von  dem  Tumor  der  andern  Seite 
aufzufassen. 

Wir  haben  bei  der  obigen  Besprechung  der  Heilerfolge  eine 
Berechnung  der  recidivfrei  gebliebenen  Fälle  in  Procenten  ausge- 
drückt nicht  gegeben,  möchten  schliesslich  aber  nicht  darauf  ver- 
zichten, um  unsere  Erfolge  den  Statistiken  anderer  Kliniken  gegen- 
überstellen zu  können.  Eine  ganz  genaue  Zahl  in  dieser  Hinsicht 
vermögen  wir  jedoch  insofern  nicht  zu  geben,  weil  für  diese  Be- 
rechnung   die    beiden    Gruppen:    „an  anderer  Krankheit  gestorben" 
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(30  Fälle)  und  diejenige ,  von  der  wir  nur  das  Todes  d  a  t  u  m  der 
Patientinnen  kennen,  über  die  Todesursache  keinerlei  Notizen  be- 
sitzen (36  Fälle),  nicht  bestimmt  genug  nach  der  einen  oder  andern 
Richtung  verwertet  werden  können,  abgesehen  von  den  Fällen,  bei 
denen  ärztlicherseits  eine  langdauemde  Heilung  festgestellt  wurde, 
und  die  oben  bereits  angeführt  sind.  Man  kann  nun  wohl  als  ziem- 
lich sicher  annehmen,  dass  die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  der 
Fälle  der  letzteren  Gruppe  dem  Krebsleiden  erlegen  ist  und  ebenso 
gewiss  ist  es,  dass  auch  unter  den  «an  anderer  Krankheit''  ver- 
storbenen eine  Anzahl  in  Wirklichkeit  an  Metastasen  gelitten  haben 
wird,  andererseits  ist  es  nicht  minder  wahrscheinlich,  dass  mehrere 
unter  diesen  dauernd  von  dem  Leiden  geheilt  geblieben  sind,  wie 
sich  aus  folgenden  Daten  entnehmen  lässt: 

Von  den  dieser  Gruppe  angehörigen  Fällen  sind  gestorben 
4  an  Altersschwäche  zwischen  75  und  80  Jahren  und  zwar  8^/4, 10, 

73/4  und  4  Jahre  p.  oper.  (Standesamt), 
7  an  Lungenentzündung,   davon  3  hn  Operationsjahre,   1  nach  IV2, 

1  nach  2^2  (ohne  Recidiv),  1  nach  4  and  1  nach  16  Jahren  (ohne 

Recidiv), 

1  an  Phthise  nach  3  Jahren  ohne  Recidiv  (Arzt), 

2  an  Schlaganfall  nach  2  bezw.  2V2  Jahren, 

4  an  Nervenleiden  bezw.  Gehirnentzündung,  davon  2  im  Operations- 
jahr, 1  nach  2V4,  1  nach  3V*  Jahren, 

1  an  Wassersucht  nach  3  Jahren,  ohne  Lokalrecidiv, 

1  nach  5  Jahren  ohne  Recidiv,  nachdem  sie  2  Jahre  vorher  eine 
Femurfraktur  erlitten, 

1  an  Carcinoma  ventriculi  ohne  Recidiv  (auswärtige  Autopsie), 

1  an  Diabetes  insipidus  im  Operationsjahr, 

1  an  Influenza. 

Wenn  wir  nun  sämtliche  Fälle  der  Gruppe,  von  der  ims  nur 
das  Todesdatum  bekannt  ist ,  als  an  Recidiv  und  Metastasen  ver- 
storben annehmen  —  für  die  Statistik  gewiss  eine  ungünstige  Rech- 
nung, da  doch  wahrscheinlich  die  eine  oder  andere  Patentin  einer 
intercurrenten  Krankheit  erlegen  ist,  ohne  ein  Recidiv  gehabt  zu 
haben  —  wenn  wir  femer  unter  den  an  anderer  Krankheit  ver- 
storbenen nur  die  4  an  Altersschwäche  und  die  nach  16  Jahren  an 
Lungenentzündung  gestorbene  als  recidivfrei  geblieben  auffassen, 
von  sämtlichen  übrigen  annehmen  wollen,  dass  sie  dem  Krebsleiden 
erlegen  seien,  ebenfalls  für  die  Statistik  keine  vorteilhafte  Berech- 
nung, so  erhalten  wir  in  Summa  eine  Zahl  von  65  Fällen  über 
3  Jahre  dauernder  Heilung  ohne  nachweisbare  Erkrankung  an  Re- 
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cidiv  auf  eine  Gesamtzahl  von  308  verwertbaren  Fällen,  d.  s. 
21,1%  „Heilungen".  Das  Ergebnis  gestaltet  sich  nicht  we- 
sentlich anders,  wenn  wir  die  Gruppe  der  an  anderer  Krankheit 
verstorbenen  ganz  aus  der  Berechnung  fortlassen,  ausgenommen 
natürlich  die  6  Fälle,  bei  denen  ärztlicherseits  eine  langdauernde  Hei- 
lung festgestellt  wurde.  Es  kommen  dann  auf  284  Fälle  61,  die 
eine  über  3  Jahre  anhaltende  Heilung  aufwiesen,  d.  s.  21,5%. 

Zum  Vergleich  mit  unseren  Resultaten  seien  die  Ergebnisse 
einiger  anderer  Kliniken,  soweit  sie  in  neuerer  Zeit  zusammenge- 
stellt sind,  tabellarisch  aufgeführt. 

Poca«,f,oki  Zahl  Zahl 

uesamtzam  ^^^  verwertbaren  Fälle    der  über  3  J.  geheilten 

Homer  (Krönlein) 

81—93  (4)  158 

Mahler  (Czerny) 

87—97  (5)  161 

Gebele  (Angerer) 

90—99  (6)  260 

Rosenstein  (v.  Eiseisberg) 

96—00  (7)  162 

Guleke  (v.  Bergmann) 

82—99  (8)  884 

Die  vorstehenden  Ergebnisse  können  nicht  als  ganz  gleich- 
wertige angesehen  werden,  weil  die  Gesichtspunkte,  die  die  Autoren 
der  Berechnung  zu  Grunde  legten,  nicht  identisch  sind  —  worauf 
hier  nicht  näher  eingegangen  werden  soll.  Namentlich  ist  in  Be- 
zug auf  unser  Material,  das  den  bei  weitem  grössten  Zeitraum  unter 
allen  Statistiken  umfasst,  zu  berücksichtigen,  dass  ein  beträchtlicher 
Teil  aus  einer  Zeit  stammt,  wo  es  noch  nicht  als  Regel  galt,  prin- 
cipiell  die  Achselhöhle  auszuräumen. 

Um  hier  auf  die  0  p  e  r  a  t  i  o  n  s  t  e  c  h  n  i  k ,  die  bei  unseren 
Fällen  geübt  wurde,  kurz  einzugehen,  so  wurde  bei  den  50  von 
Stephan  mitgeteilten  Fällen  Trendelenburg's  principiell 
nur  die  Brust  amputiert,  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  nur  dann 
vorgenommen,  wenn  infiltrierte  Drüsen  zu  fühlen  waren,  dann  ge- 
wöhnlich mit  Entfernung  des  gesamten  Achselfetts.  Es  ist  von 
Interesse,  dass  trotz  dieses  nach  heutigen  Anschauungen  unzurei- 
chenden Operationsverfahrens  unter  jenen  50  Fällen  bei  8  eine 
langdauemde  Heilung  konstatiert  wurde  und  zwar  zwischen  7  und 
10  Jahren,  trotzdem  unter  diesen,  wie  aus  den  Krankengeschichten 
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hervorgeht,  bei  5  die  Ausräumung  der  Achsel  unterblieben  war. 

Madelung  hat  principiell  immer  die  Fascie  des  M.  pectoralis 
major  mitentfernt  neben  der  Ausräumung  der  Achsel,  aber  stets 
besonderes  Gewicht  darauf  gelegt,  dass  die  Haut  über  der  Brust- 
drüse in  grosser  Ausdehnung  fortgenommen  wurde,  ein  Moment, 
worauf  ich  unten  noch  kurz  zurückkomme.  G  a  r  r  e  hat  sich  in 
den  ersten  Jahren  ebenfalls  begnügt,  die  Muskelfascie  mitzuent- 
femen ,  später  hat  er  meistens  die  oberste  Schicht  des  Pectoral' 
muskels  nach  dem  Vorgang  H  e  i  d  e  n  h  a  i  n's  (9)  abgetragen.  In 
den  Fällen,  wo  der  Tumor  mit  der  Unterlage  verwachsen  war,  wurde 
natürlich  stets  der  Muskel  in  ganzer  Dicke  exstirpiert.  Seitdem 
Herr  Professor  Müller  die  chirurgische  Klinik  übernommen  hat, 
wird  principiell  jedesmal  der  ganze  Pectoralis  major,  eventuell  auch 
der  minor  raitentfemt,  ein  Verfahren,  das  nach  den  Untersuchungen 
R  Otters  (10),  auf  die  näher  einzugehen  sich  erübrigt,  heute  von 
vielen  Chirurgen  geübt  wird.  Die  Erfahrungen  mit  dieser  Methode 
lauten  sehr  günstig.  Rotter  berechnet  für  seine  Fälle  36% 
Dauerheilungen,  der  Amerikaner  Halsted  (11),  der  in  seinen  An- 
forderungen an  die  Operation  am  weitesten  geht,  sogar  41°/o.  Ein 
Vergleich  der  Halste  d'schen  Zusammenstellung ,  die  50  Fälle 
umfasst,  mit  den  grossen  deutschen  Statistiken  ist  wohl  kaum  ge- 
stattet, umsoweniger  als  sein  Material  überhaupt  nur  einen  Zeit- 
raum von  5  Jahren  umfasst.  Grössere  Statistiken  späterer  Jahre 
werden  uns  lehren,  inwieweit  durch  dies  neue  Operationsverfahren 
wesentlich  bessere  Resultate  erzielt  werden.  Bislang  ist  das  vor- 
liegende Material  nicht  gross  genug,  um  hierüber  ein  abschliessen- 
des Urteil  zu  gestatten.  Der  Einwurf,  der  von  Mahler  und 
G  u  1  e  k  e  dem  Rotte  r' sehen  Verfahren  gemacht  wird ,  dass  der 
Eingriff  ein  wesentlich  schwererer  und  die  spätere  Funktionsstörung 
eine  beträchtliche  sei,  kann  kaum  als  stichhaltig  anerkannt  werden, 
da  derselbe  thatsächlich  nicht  zutrifft.  Andererseits  ist  nicht  zu 
bezweifeln,  dass  durch  die  Fortnahme  des  Muskels  die  Achsel  und 
der  Zugang  zu  den  infraclavicularen  Drüsen  viel  besser  freigelegt 
und  ein  Uebersehen  von  Lymphdrüsenmetastasen  sicherer  vermieden 
wird. 

Man  mag  nun  zu  diesem  Operationsverfahren  eine  zustimmende 
oder  ablehnende  Stellung  einnehmen  —  eines  definitiven  Urteils 
über  den  Wert  desselben  müssen  wir  uns,  wie  gesagt,  vorläufig 
enthalten  — ,  auf  einen  Punkt  müssen  uns  die  bisherigen  Opera- 
tionsresultate immer  und  immer  wieder  hinweisen ,    das   bislang    im 
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Allgemeinen  in  der  Exstirpation  der  Haut  über  der 
Mamma  zu  sparsam  verfahren  ist.  Wenn  wir  hören, 
dass  unter  83  Recidiven  unseres  Materials  nicht  weniger  wie  in 
51  Fällen  Narbenrecidive  vorhanden  waren,  ein  Ergebnis,  mit  dem 
die  Resultate  anderer  Autoren  übereinstimmen,  so  ergiebt  sich  hier- 
aus als  notwendige  Eonsequenz,  dass  wir  bei  der  Mammaamputation 
sehr  häufig  mit  Krebskeim«n  inficierte  Haut  zurücklassen,  eine  Ge- 
fahr, die  von  Heidenhain  zweifellos  unterschätzt,  von  Rotter 
dagegen  wesentlich  höher  veranschlagt  worden  ist.  Der  innige  Zu- 
sammenhang des  Mammakörpers  mit  dem  Unterhautfettgewebe,  der 
Verlauf  der  die  grösseren  Milchgänge  begleitenden  Lymphgefässe 
in  der  Richtung  nach  der  Warze  hin,  von  wo  aus  dieselben  in  aus- 
giebige Kommunikation  mit  dem  Lymphgefässnetz  der  Haut  treten, 
giebt  uns  eine  hinreichende  Erklärung  dafür,  warum  die  Lyniph- 
bahnen  der  Haut  und  des  Unterhautfettgewebes  so  frühzeitig  von 
dem  Carcinom  inficiert  werden,  zweifellos  viel  früher  wie  der  Pec- 
toralmuskel.  R  o  d  m  a  n  n  (12),  der  sich  eingehend  mit  den  Lymph- 
bahnen der  Brustdrüse  beschäftigt  hat  —  ein  immer  noch  um- 
strittenes Gebiet  — ,  fordert  in  erster  Linie  für  eine  gründliche 
Operation,  dass  die  gesamte  Haut  über  der  ganzen  Brustdrüse  fort- 
genommen wird,  die  Entfernung  der  Pectoralmuskeln  hält  er  eben- 
falls für  wünschenswert,  aber  wesentlich  wegen  der  dadurch  be- 
dingten grösseren  Zugänglichkeit  der  Achselhöhle. 

Ganz  abgesehen  von  der  Art  der  Operationstechnik  würde  ein 
anderer  Faktor  zweifellos  zur  Verbesserung  unserer  Resultate  bei- 
tragen, wenn  die  Patientinnen  früher  zur  Operation  kämen.  In 
dieser  Hinsicht  ist  das  Material  der  einzelnen  Kliniken  zweifellos 
nicht  gleichwertig^),  das  unsrige  beispielsweise  sicher  an  und  für 
sich  ungünstiger  als  dasjenige  von  Grossstädten.  Das  Gros  unserer 
Fälle  betrifft  Patienten  aus  der  Landbevölkerung,  die,  wenigstens  so- 
weit sie  der  arbeitenden  Klasse  angehört,  im  Allgemeinen  durch 
eine  oft  erstaunliche  Indolenz  gegen  alle  möglichen  Leiden  ausge- 
zeichnet ist  und  daher  auch  durchschnittlich  später  ärztliche  Hilfe 
in  Anspruch  zu  nehmen  geneigt  ist,  wie  die  städtische  Bevölkerung, 
die  im  Allgemeinen  aufgeklärter  ist,  und  was  ebenfalls  ins  Gewicht 
fallt,  sehr  viel  bequemer  ärztlichen  Rat  haben  kann,  wie  jene. 

Schliesslich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  ärztlicherseits 
der  eminenten  Bedeutung  der  Frülioperation  beim  Brustkrebs  immer 

1)  Ein  Punkt,  auf  den  bereits  von  M  a  h  1  e  r   mit  Bezug  auf  das  Heidel- 
berger Material  hingewiesen  worden  ist. 
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noch  nicht  die  Würdigung  zuteil  geworden  ist,  wie  es  im  Interesse 
der  Patienten  zu  fordern  ist.  Die  Fälle,  wo  wir  von  den  Kranken 
hören,  dass  sie  den  Knoten  schon  vor  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
ihrem  Arzt  gezeigt  hätten,  dieser  ein  Zuwarten  angeraten  habe, 
„oh  der  Tumor  wüchse",  sind  keineswegs  selten.  Wie  be- 
denklich ein  solcher  Rat  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Worte. 

Es  wird  ja  immer  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  übrig  bleiben, 
wo  wir  mit  einer  noch  so  radikalen  Operation  zu  spät  kommen,  selbst 
Fälle,  die  scheinbar,  weil  der  Tumor  noch  klein,  krebsige  Achsel- 
drüsen weder  klinisch  noch  histologisch  gefunden  wurden ,  eine 
günstige  Prognose  zu  bieten  scheinen  und  doch  in  kurzer  Zeit  an 
inneren,  namentlich  an  Pleura-  und  Lungenmetastasen  zu  Grunde 
gehen.  Solche  Fälle,  die  wohl  jeder  Chirurg  zu  verzeichnen  hat,  geben 
uns  eine  Bestätigung  für  die  von  den  Anatomen  gefundene  That- 
Sache,  dass  das  Lymphgefdssnetz  der  Brustdrüse  nicht  nur  seinen  Ab- 
fluss  in  der  Richtung  nach  der  Achsel,  sondern  z.  T.  direkt  durch 
die  Brustwand  hindurch  zu  den  mediastinalen  Drüsen  findet.  Glück- 
licherweise scheinen  diese  Abflusswege  an  Zahl  und  Lumenmäch- 
tigkeit den  axillaren  nachzustehen. 

Krankengeschichten. 

L    Geheilt  lebende  Fälle. 

1.  M.  L.,  53  J.  4.  VI.  75.  Achseldrüsenexstirpation  nach  Ampn- 
tatio  mammae  vor  Va  Jahr  (in  der  Klinik).  Carcinom.  Genauere  Notizen 
fehlen.     Lebt  gesund  27^/2  Jahre  nach  der  Recidivoperation. 

2.  G.  W.,  52  J.  Aufgen.  13.  XII.  87.  5  Partus,  nicht  genährt. 
Menopause  seit  11  Jahren.  Knoten  seit  3  Jahren.  L.  o.  a.  mit  Haut 
verwachsen.  Achseldrüsen  nicht  palpabel.  Arap.  Ax.  Carc.  mammae 
gland.    Lebt  gesund  nach  15  Jahren. 

3.  B.  W.,  51  J.  Aufgen.  4.  V.  88.  8  Partus.  Nach  dem  1.  r. 
Mastitis,  spontan  geheilt.  Letzte  Geburt  vor  9  Jahren.  Seit  1  Jahr 
Menopause.  Seit  8  Wochen  bemerkt.  R.  o.  a.  hart,  verschieblich.  Amp. 
Drüsenepithelcarcinom.    Lebt  gesund  nach  14^/*  Jahren. 

4.  H.  H.,  59J.  Aufgen.  25.  IV.  89.  3  Partus ;  genährt ;  seit  2  Jahren 
Knoten.  Kräfteverfall.  R.  kindskopf gross,  z.  T.  fluktuierend.  Achsel- 
drüsen.   Amp.  Ax.  Carc.  rayxomatodes.     Lebt  gesund  nach  147»  Jahren. 

5.  B.  D.,  58  J.  Aufgen.  16.  X.  89.  2  Partus.  Seit  5  Jahren  Meno- 
pause. Seit  2  Jahren  Knoten.  L.  a.  u.  Amp.  Ax.  Scirrhus  mammae. 
17.  IV.  91.  3  Narbenknötchen  excidiert,  anatomisch  als  Carcinom  er- 
wiesen.   Lebt  gesund  nach  13  Jahren. 
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6.  L.  D.,  48  J.  Aufgen.  8.  II.  90.  6  Partus;  genährt.  Seit  5  Mo- 
naten Schmerzen.  Seit  4  Wochen  Knoten.  L.  o.  a.  verschieblich.  Keine 
Achseldrüsen  palpabel.  Amput.  Ax.  Weicher  Drüsenzellkrebs.  Lebt  ge- 
sund nach  12^4  Jahren. 

7.  K.  S.,  61  J.  Aufgen.  21.  IV.  91.  Seit  1  Jahr  bemerkt;  in  letzter 
Zeit  Schmerzen  bei  Armbewegungen,  ß.  mit  Haut  und  Unterlage  ver- 
wachsen. Achseldrüsen.  Amput.  Ax.  Scirrhus  mammae.  Keine  Drüsen- 
metastasen. I.  Recidiv  2.  VII.  92.  Exstirpation  zweier  beweglicher 
Knötchen  in  der  Narbe,  am  Pectoralisrand.  II.  Recidiv  17.  XII.  92. 
Exstirpation  eines  unbeweglichen  Knotens  in  der  Achsel.  Lebt  gesund 
nach  12  .Jahren. 

8.  W.  H.,  60  J.  Aufgen.  1.  III.  92.  Mutter  und  Schwester  f  an 
Carc.  mammae.  Seit  3  Jahren  Knötchen,  in  letzter  Zeit  stärkeres  Wachs- 
tum und  Schmerzen.  L.  o.  i.  hühnereigross,  höckerig;  wenig  scharf  be- 
grenzt, mit  der  Brustwand  etwas  verwachsen.  Mammilla  stark  eingezogen. 
Keine  Achseldrüsen  palpabel.  Amput.  Ax.  im  Achselfett  zahlreiche  bis 
nussgrosse  Metastasen.  Gallertkrebs ;  Drüsen  carcinoraatös.  Lebt  gesund 
nach  11  Jahren. 

9.  P.  E.,  64  J.  Aufgen.  4.  III.  92.  3  Partus ;  selbst  gestillt;  seit 
1  J.  Knoten  bemerkt.  R.  o.  i.  Achseldrüsen.  Amput.  Ax.  Scirrhus  mam- 
mae.    Lebt  gesund  nach  11  Jahren. 

10.  D.  M.,  56  J.  Aufgen.  12.  III.  92.  2  Partus,  selbst  gestillt. 
Seit  6  Wochen  schmerzloser  Knoten.  R.  o.  i.  mit  Haut  verwachsen. 
Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Gare,  mit  schleimiger  Degeneration  des  Stromas. 
Keine  Achselmetastasen.    Lebt  gesund  nach  11  Jahren. 

11.  K.  M.,  56  J.  Aufgen.  29.  IV.  92.  Seit  6  Jahren  Menopause ; 
vor  6  Wochen  Knoten  bemerkt,  der  langsam  gewachsen  ist.  Abmage- 
rung. L.  mit  Haut  verwachsen ;  auf  Unterlage  nicht  verschieblich.  Achsel- 
drüsen. Supraclavicularknoten.  Amp.  Ax.  Die  exstirpierten  „Supra- 
clavicularknoten**  erweisen  sich  als  Fett.  Scirrhus  mammae  mit  Achsel- 
drüsenmetastasen.    Lebt  gesund  nach  11  Jahren. 

12.  K.  C,  44  J.  Aufgen.  11.  VL  92.  Vor  19  Jahren  1  Partus; 
vor  7  Wochen  Hess  sich  aus  r.  Warze  blutige  Flüssigkeit  ausdrücken. 
R.  0.  hühnereigrosser  sehr  fester,  gegen  Haut  und  Unterlage  verschieb- 
licher Knoten.  Achseldrüsen  nicht  sicher  fühlbar.  Amp.  Ax.  zahlreiche 
vergrösserte  Lympdrüsen.  Zellreiches  Carcinom.  Keine  Achselmetastasen 
sondern  chronische  Adenitis. 

II.  Aufn.  8.  V.  00.  Totalexstirpation  des  Uterus  per  Laparotomiam 
wegen  Carcinom.  Cylinderzellkrebs ;  in  tieferen  Teilen  Plattenepithel- 
krebs.    Lebt  gesund  nach  10^/*  Jahren. 

13.  D.  C,  54  J.  Aufgen.  14.  VIL  92.  Keine  Partus.  Seit  V*  Jahr 
Knoten,    R.  o.  a.  verschieblich.   Achseldrüsen.    Amp.  Ax.  Scirrhus  mam- 


678  H.  Schröder, 

mae.    Keine  Drüsenmetastasen.    Lebt  gesund  nach  10^/4  Jahren. 

14.  S.  N.,  69  J.  Aufgen.  28.  I.  93.  1  Partus;  selbst  gestillt. 
Seit  1  Jahr  Knoten  bemerkt.  R.  o.  a.  mit  Haut  verwachsen ;  auf  Unter- 
lage verschieblich.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Kleinalveolärer  scirrhöser 
Krebs  ohne  Lymphdrüsenmetastasen.  Lebt  gesund  nach  10  Jahren  2 
Monaten. 

15.  K.  D.,  77  J.  Aufgen.  2.  VI.  93.  Seit  V2  Jahr  in  der  Achsel- 
höhle Knoten;  vor  14  Tagen  auch  in  der  Brust  bemerkt.  L.  0.  a.  Haut 
gerötet;  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Kleinzelliges  Carcinoma  mammae.  Drü- 
senmetastasen.   Lebt  gesund  nach  10  Jahren. 

16.  D.  L.,  75  J.  Aufgen.  12.  VIL  93.  Seit  3  Jahren,  seit  Va  Jahr 
Schmerzen.  L.  0.  a.  drohende  Perforation.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax. 
Carc.  mammae  simplex.   Ersyipel.   Heilung.   Lebt  gesund  nach  9^4  Jahren. 

17.  M.  J.,  37  J.  Aufgen.  21.  VIL  94.  5  Partus.  Selbst  gestillt. 
Beim  Entwöhnen  des  letzten  Kindes  1  Knoten  bemerkt  (vor  V*  Jahr). 
K.  0.  a.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Carc.  medulläre.  Lebt  gesund  nach 
8V2  Jahren. 

18.  B.  M.,  48  J.  Aufgen.  14.  XII.  95.  4  Partus.  Selbst  gestillt. 
Seit  2  Jahren  Knoten.  Seit  V2  Jahr  Abnahme  der  Kräfte.  Abmagerung. 
R.  0.  a.  mit  Haut  verwachsen,  auf  Unterlage  verschieblich.  Achseldrü- 
sen. Amp.  Ax.  Entfernung  des  Pect.  maj.  Metastasen  reichen  bis  in  den 
Snlc.  bicipit.  und  hinter  die  Scapnla.  Scirrhus.  Lebt  gesund  nach 
VJA  Jahren. 

19.  D.  M.,  52  J.  Aufgen.  22.  VI.  96.  Vor  18  Jahren  von  Tren- 
delenburg eine  Geschwulst  aus  der  r.  Brust  exstirpiert.  Nach  einiger 
Zeit  auch  1.  eine  Geschwulst,  die  in  letzter  Zeit  schneller  gewachsen  ist. 
L.  0.  flach.  Markstückgross.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  und  oberfläch- 
liche Schicht  des  Pectoralis.  Carc.  simplex;  keine  Achselmetastasen.  Lebt 
gesund  nach  6^^/*  Jahren. 

20.  D.  M.,  41  J.  Aufgen.  4.  VII.  96.  Im  letzten  Herbst  gegen 
die  r.  Brust  gestossen.  Blauer  Fleck,  der  bald  verschwand,  seidem  keine 
Beschwerden.  Vor  3  Monaten  1  Knoten  bemerkt.  R.  0.  a.  keine  Achsel- 
drüsen. Knoten  in  der  Poliklinik  exstirpiert,  erweist  sich  als  Carcinom. 
Danach  in  der  Klinik  Amp.  Ax.  u.  oberflächliche  Pectoralisschicht.  Hi- 
stologisch weder  im  Mani märest  noch  in  den  Drüsen  Carcinom  gefunden. 
Lebt  gesund  nach  Vji  Jahren. 

21.  J.  H.,  64  J.  Aufgen.  29.  I.  97.  Vor  4  Wochen  zufällig  Knoten 
bemerkt.  R.  0.  i.  taubeneigross.  Mainmilla  eingezogen.  Achseldrüsen. 
Amp.  Ax.  und  oberflächliche  Pectoralisschicht.  Senil  atrophische  Mamma 
mit  bindegewebigen  Veränderungen,  an  einer  Stelle  Scirrhus ;  eine  Drüse 
zweifellos  carcinomatös.     Lebt  gesund  nach  6  Jahren. 

22.  S.  S.,  61  J.     Aufgen.  5.  V.  97.     Vor  6  Monaten  Einziehung  der 
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Nekrose.    Lebt  gesnnd  nach  3  Jahren  2  Monaten. 

36.  R.  L.,  52  J.  Autgen.  10.  I.  00.  6  Partus,  selbst  gestillt.  Seit 
20  Jahren  Blutspeien.  Seit  IV*  Jahren  Tumor,  seit  V*  Jahr  Schmerzen. 
R.  0.  a.  mit  der  Haut  verwachsen.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Entfernung 
der  oberflächlichen  Pectoralis-Schicht.  Central  scirrhöser,  peripher  zell- 
reicher Drüsenzellkrebs.  Drüsen  der  Achsel  ohne  Metastasen.  Lebt 
3  Jahre  2  Monate  ohne  Recidiv ;  ist  aber  tuberkulös ;  wiederholt  Haemoptoe. 

37.  U.  B.,  43  J.  Aufgen.  11.  I.  00.  1  Partus,  selbst  genährt. 
Seit  72  Jahren  bemerkt.  R.  i.  z.  T.  mit  der  Haut  verwachsen.  Achsel- 
drtisen.  Amp.  Ax.  Entfernung  des  ganzen  Pect.  maj.  IL  Aufn.  21.  VIII.  Ol. 
Seit  einem  Jahr  eine  Verhärtung  in  der  linken  Brust.  L.  a.  u.  gut 
verschieblicher,  derber  Tumor,  Amp.  Ax.  auch  auf  dieser  Seite.  Entfer- 
nung der  Pectoralis-Fascie.  Carc.  simplex,  keine  Drüsenmetastase.  Lebt 
gesund  —  3  Jahre  nach  Amp.  der  r.,  2  Jahre  3  Monate  nach  Ablatio 
der  1.  Mamma. 

38.  K.  D.,  64  J.  Aufgen.  16.  L  00.  7  Partus,  selbst  gestillt.  Seit 
2  Jahren  langsam  wachsender  Knoten.  L.  a.  verschieblich.  Achseldrüsen 
nicht  sicher  palpabel.  Amp.  Ax.  Grossalveolärer,  grosszelliger  Krebs. 
Lebt  gesund  nach  3  Jahren  2  Monaten. 

39.  R.  C,  74.  J.  Aufgen.  25.  UI.  80.  Vor  3/*  Jahren  bemerkt. 
R.  0.  a.  geringe  Verschieblichkeit.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Entfernung 
der  oberflächlichen  Pectoralis-Schicht.  Scirrhus,  bis  zur  Muskulatur  rei- 
chend ;  Drüsen  nur  hyperplastisch.    Lebt  gesund  nach  (nahezu)  3  Jahren. 

40.  (j.  S.,  49  J.  Aufgen.  3.  IV.  00.  2  Partus.  Seit  1  Jahr  be- 
stehend. L.  verschieblich.  Mammilla  bietet  das  Bild  eines  3  cm  hohen 
Blamenkohlgewächses.  Achseldrüsen  nicht  sicher  fühlbar.  Hautknötchen. 
Amp.  Ax.  Entfernung  der  oberflächlichen  Pectoralis-Schicht.  T  h  i  e  r  s  c  ha- 
sche Transplantation.  Drüsenkrebs;  Centrum  scirrhös,  Peripherie  zell- 
reich.   Drüsenmetastasen.     Lebt  gesund  nach  3  Jahren. 

41.  St.  P.,  70  J.  Aufgen.  30.  VI.  00.  Vor  IV2  Jahren  zufällig 
bemerkt.  Vor  30  J.  einmal  Mastitis  sinistra  im  Wochenbett,  ohne  Eite- 
rung. Seit  jener  Zeit  eingezogene  Warze:  aus  derselben  in  letzter  Zeit 
blutige  Sekretion.  L.  0.  i.  verschieblich.  Achseldrüsen  nicht  deutlich 
fühlbar.  Amp.  Ax.  Entfernung  der  Pectoralis-Fascie.  Bei  der  Achsel- 
ausräumung werden  keine  Drüsen  gefunden.  Carcinom  mit  schleimig  de- 
generiertem Stroma.     Lebt  gesund  nach  3  Jahren. 

42.  W.  L.,  57  J.  Aufgen.  26.  VII.  00.  2  Partus.  Vor  6  Wochen 
die  Brust  gedrückt ;  seitdem  Schmerzen.  Seit  einigen  Tagen  Knoten  be- 
merkt. R.  u.  verschieblich.  Achseldrüsen.  Mammilla  etwas  eingezogen. 
Amp.  Ax.  Entfernung  der  Pectoralis-Fascie.  Sehr  zell reiches  Carcinom. 
Fascie  und  Drüsen  ergriffen.     Lebt  gesund  nach  nahezu  3  Jahren. 
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43.  G.  Chr.,  68  J.  Aufgen.  4.  I.  Ol.  vor  4  Wochen  zufällig  be- 
merkt. R.  u.  a,  verschieblich.  Achseldrüsen  beiderseits.  Arap.  Ax.  ziem- 
lich kleinalveolärer  Drüsenkrebs.     Lebt  gesund  nach  3  Jahren. 

44.  P.  B.,  45  J.  Aufgen.  11.  I.  Ol.  Vor  V2  Jahr  bemerkt;  da- 
mals halbtaubeneigross,  seither  schnell  gewachsen.  Sehr  fett.  R.  0.  hüh- 
nereigross,  beiderseits  verschieblich.  Achseldrüsen  nicht  sicher  fühlbar. 
Arap.  Ax.  Sehr  zellreicher  Drüsenkrebs  mit  Zerfallserscheinungen,  sehr 
zellreiches  Stroma;  Drüsen  in  einigen  Schnitten  frei.  Lebt  gesund  nach 
3^/4  Jahren. 

45.  W.  A.,  49  J.  Aufgen.  20.  IIL  00.  Vater  und  Schwester  f  an 
„ Magenkrankheit **.  7  Partus,  2  Aborte.  Vor  2  Monaten  bemerkt.  R.  i. 
mit  Haut  ver^^achsen;  verschieblich.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Entfer- 
nung der  unteren  ^/a  des  Pectoralis  in  ganzer  Dicke.  Sehr  zellreiches 
Carcinora.  II.  Aufn.  22.  VII.  02.  oberhalb  der  Narbe  eigrosses  Recidiv, 
verschieblich,  Exstirpation.  Lebt  gesund  3  Jahre  7  Monate  nach  der  I., 
1  Jahre  3  Monate  nach  der  IL  Operation. 

IL  An  anderer  Krankheit  verstorbene,  mindestens 
3  Jahre  reeidivfrei  konstatierte  Fälle  ^). 

1*.  L.  W.,  52  J.  Aufgen.  1.  VII.  77.  R.  Tumor.  Achseldrüsen. 
Amp.  Ax.  Drüsencarcinom.  Nach  10^/2  Jahren  noch  reeidivfrei  konsta- 
tiert :  nach  23  Jahren  f  an  anderer  Krankheit. 

2*.  R.  D.,  63  J.  Aufgen.  31.  V.  77.  Seit  einem  Jahr  bemerkt; 
L.,  der  Haut  adhärent;  an  einer  Stelle  Fluktuation.  Amp.  Carcinom. 
Nach  IOV2  Jahren  noch  reeidivfrei  befunden;  nach  26  Jahren  f  an 
Altersschwäche. 

3.  B.  S.,  45  J.  Aufgen.  17.  L  83.  Seit  3/4  Jahre  bemerkt.  L.  0.  a. 
Mit  Haut  und  Fascie  verwachsen.  Amp.  Ax.  Carcinora.  Nach  4^/2  Jah- 
ren noch  reeidivfrei;  nach  17  Jahren  f  an  Influenza  mit  Lungenent- 
zündung. 

4.  R.  A. ,  46  J.  Aufgen.  7.  VII.  85.  Seit  2  Jahren  bestehend. 
L.  0.  a.  verschieblich.  Keine  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Erysipel.  — 
Carcinom.  Noch  gesund  nach  6V2  Jahren;  f  nach  11^/*  Jahren  an  Herz- 
leiden. 

5*.  P.  D.,  66  J.  Aufgen.  14.  V.  79.  Seit  1  Monat  bemerkt.  Kno- 
ten in  der  Narbe  der  vor  7  Jahren  —  angeblich  wegen  einer  Cyste  — 
operierten  r.  Mamma.  In  der  1.  Mamraa  wallnussgrosser  Tumor  unter  der 
Warze;  ulceriert.  Keine  Drüsen.  Amp.  der  1.  Mamraa  und  Exstirp.  des 
r.  Knotens.   Kleinalveolärer  Drüsenkrebs  der  r.  Mamma,  wahre  Metastase 

1)  Die  mit  *  bezeichneten  Fälle  sind  bereits  in  der  S  t  e  p  h  a  n*schen  Ar- 
beit aufgeführt. 
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in    der  1.  Mamma.     Ohne   Recidiv   und   Metastasen   f  nach   57*  Jahren 
nach  ärztlichem  Bericht  an  Bronchopneumonie. 

6*.  V.  0.  E.,  71  J.  Aufgen.  27.  X.  84.  Seit  4  Jahren  bestehend, 
langsames  Wachstum.  L.  Mamilla  eingezogen,  ganze  Mamma  in  Tumor 
verwandelt.  Arap.  Ax.  Epithelcarcinom.  f  nach  11  V/4  Jahren  ohne  Re- 
cidiv an  Altersschwäche. 

III.  Mindestens    3  Jahre    reeidivfrei  —  soweit  be- 
kannt, geheilt  —  gebliebene  Fälle,  deren 

Todesdatum  nur  bekannt  ist. 

1*.  H.  M.,  57  J.  Aufgen.  8.  VI.  80.  Kinderlos.  Seit  2  Monaten 
bemerkt.  Diffuser  Tumor  der  r.  Mamma.  Amp.  Carc.  mammae  simplex. 
Gesund  nach  V/a  Jahren,     f  nach  IP/4  Jahren  an  kurzer  Krankheit. 

2*.  E.,  48  J.  Aufgen.  VI.  76.  Amp.  mammae  dextrae.  VII.  77. 
Achseldrüsen  exstirpiert.  Später  Lahmheit  im  r.  Arm.  Gesund  nach 
UV*  Jahren,  f  nach  16  Jahren. 

3.  F.  M.,  46  J.  Aufgen.  9.  XI.  84.  Mehrere  Partus.  Seit  V2  Jahr 
Knoten.  R.  u.  a.  verschieblich;  keine  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Carci- 
noma myxomatodes.  Keine  Achseldrüsenmetastasen.  Gesund  nach  3  Jah- 
ren, t  nach  3^/4  Jahren. 

4.  S.  L.,  66  J.  Aufgen.  6.  XII.  82.  Kinderlos.  Seit  1  Jahr  be- 
stehend. Seit  einigen  Wochen  Schmerzen  und  Sekretion  aus  der  Warze. 
L.  u.  a.  verschieblich.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Gesund  nach  3  Jahren, 
•j-  nach  167*  Jahren. 

5*.  D.  männlich ,  60  J.  Aufgen.  21.  III.  77.  R.  Mamma  Tumor. 
Amp.  Carcinom.     Nach  3  Jahren  noch  reeidivfrei,  f  nach  37*  Jahren. 

IV.  Fälle  von  über  3  Jahre   anhaltender  Heilung, 
bei  denen  das  Endschicksal  nicht  bekannt  ist. 

1*.  W.  W.,  53  J.  Aufgen.  23.  \11.  78.  3  Partus,  immer  selbst 
gestillt.  Seit  7  Monaten  Knoten.  R.  a.  mit  normaler  Haut  verwachsen. 
Achseldrüsen?  Pat.  kachektisch.  x\mp.  Ax.  die  für  verdickte  Achsel- 
drüsen gehaltenen  Stellen  erweisen  sich  als  atheromatöse  Gefässe.  Drü- 
senzellkrebs.    Noch  gesund  nach  9V*  Jahren. 

2*.  S.,  39  J.  Aufgen.  22.  V.  79.  Seit  V»  Jahr  bestehend.  Wall- 
nussgross.  Keine  Drüsen.   Auip.  Drüsenkrebs.   Noch  gesund  nach  9  Jahren. 

3*.  V.  P.,  55  J.  Aufgen.  17.  VI.  79.  R.  0.  i.  Tumor.  Keine  Drü- 
sen.     Amp.     Noch  gesund  nach  8^/2  Jahren. 

4.  R.  F.,  58  J.  Aufgen.  9.  IV.  84.  Seit  10  Jahren  bestehend. 
Seit  2  Jahren  leichte  Exulceration.  L.  0.  a.  mit  Haut  verwachsen,  sonst 
verschieblich.     Amp.  Ax.  Scirrhus.     Noch  gesund  nach  3  Jahren. 

44* 
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5*.  W.  H.,  48  J.  Aufgen.  6.  VIII.  79.  Seit  6  Monaten  bemerkt. 
R.  0.  a.  verschieblich.  Achseldrüsen.  Amp.  Diffuser  Drüsenzellkrebs. 
9.  V.  82  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Noch  gesund  4  Jahre  nach  der 
Drüsenausräumung. 

6*.  J.  M.,  56  J.  Aufgen.  10.  III.  80.  Seit  Va  Jahr  bestehend. 
R.  0.  a.  beiderseits  verschieblich.  Amp.  Kleinalveolärer  Drüsenzellkrebs. 
30.  XII.  82  Eecidivoperation.   Gesund  5  Jahre  nach  der  Recidivoperation. 

V.  Fälle  von  Spätrecidiven  bezw.  Spätraetastase  n^). 

1.  M.  G.,  43  J.  I.  Aufn.  12.  IX.  90.  Vor  4  Jahren  Knoten  in  der 
r.  Brust  bemerkt,  der  seit  letztem  Winter  stärker  gewachsen  ist.  R.  aus- 
serhalb der  Mamilla  hühnereigrosser  Knoten,  mit  der  Haut  fest,  mit  der 
Unterlage  wenig  verwachsen.  Exstirpation  des  Knotens.  Ax.  Einfacher 
Drüsenkrebs,  stellenweise  üebergang  in  Scirrhus ;  Lymphdrüsenmetastasen. 

II.  Aufn.  19.  VIII.  98.  Seit  Ostern  1898  Schmerzen  in  der  Narben- 
gegend, seit  6  Wochen  Verhärtung.  Ca.  hühnereigrosser,  derber  Tumor, 
am  unteren  Narbenrand.  Exstirpation  und  Plastik.  Grosszelliges  Car- 
cinom  mit  vielen  Mitosen.  Mai  1900:  II.  Recidivknoten  hinter  dem  An- 
satz des  Sternocleidomastoideus.  Inoperabel.  März  1901:  Drüsenpakete 
an  mehreren  Stellen,  Oedem  des  r.  Armes.  Noch  am  Leben  März  1903. 
(Spätrecidiv  nach  VI2  Jahren.) 

2.  W.  S.,  49  J.  IL  84  wegen  Carcinom  an  der  1.  Mamma  operiert; 
ohne  Achselausräumung.  Aufn.  9.  V.  89.  Seit  einigen  Wochen  mehrere 
kleine  Knötchen  in  der  Operationsnarbe.  Exstirpation  derselben  und  der 
wenig  vergrösserten  Achseldrüsen.  Carcinoma  simplex  in  den  Knötchen 
und  den  Drüsen.     (5  Jahre  recidivfrei  gewesen.) 

3.  S.  P.,  59  J.  I.  Aufn.  8.  III.  89.  Seit  ca.  V*  Jahr  Verhärtung 
der  r.  Brustdrüse,  die  langsam  gewachsen  ist;  seit  den  letzten  Wochen 
Taubsein  des  r.  Arms.  R.  0.  a.  kleinapfel grosser  Tumor,  mit  Haut  ver- 
wachsen, auf  der  Unterlage  wenig  verschieblich.  Achseldrüsen  stark  ver- 
grössert.  Amp.  Ax.  Carcinom  z.  T.  grosszellig  und  grossalveolär,  z.  T. 
kleinalveolär  und  scirrhös;  in  einigen  Partien  erinnert  der  Tumor  an 
beginnendes  Cystadenom.     In  den  Drüsen  Metastasen,  grossalveolär. 

IL  Aufn.  17.  VII.  95.  Stellte  sich  mehrere  Jahre  regelmässig  in 
der  Poliklinik  vor;  klagte  immer  nur  über  Taubsein  und  Dickerwerden 
des  r.  Arms.  Im  r.  Pectoralis  deutlich  fühlbarer  wallnussgrosser  Tumor. 
Keine  Drüsen.  Entfernung  des  Pectoralis  mit  dem  Tumor.  Ausläufer 
der  Geschwulst  gehen  bis  zur  Clavicula  und  zur  Achselhöhle ;  Radikal- 
Operation  unmöglich.     Scirrhus.     (Mindestens  4  Jahre  recidivfrei.) 

4.   xM.  W.,  49  J.    1.  Aufn.  27.  XII.  87.     Im  Oktober  letzten  Jahres 


1)  Fall  1—7  sind  bereits   ausführlicher  in  der   Arbeit  von  Labhardt 
aufgeführt,  z.  T.  ergänzt 
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Stoss   gegen   die  1.  Brust;   kurz   darauf  Verhärtung  bemerkt.     L.  o.  a. 
diifuse  Infiltration.     Amp.  ohne  Ax.    Kleinalveoläres  Carcinoma  simplex. 

II.  Aufn.  28.  VIII.  95.  Seit  wenigen  Wochen  Verhärtung  am  me- 
dialen Ende  der  Operationsnarbe  bemerkt.  In  der  Gegend  der  früheren 
Mauimilla  kirschgrosser  harter  Tumor.     Exstirp.    Carcinoma  simplex. 

III.  Aufn.  17.  IX.  98.  Erbsengrosses  Recidiv  neben  der  Mitte  der 
alten  Narbe,  mehrere  gleiche  im  Pectoralis,  der  mitexstirpiert  wird. 
Carc.  simpl.  Noch  vor  der  Entlassung  zeigen  sich  wieder  Knötchen, 
ausserdem  seit  einiger  Zeit  Atembeschwerden,  f  8  Jahre  post  opera- 
tionem  primam.     (5  Jahre  recidivfrei.) 

5.  L.  S.,  40  J.  Aufgen.  9.  III.  85.  Seit  Sommer  1884  Schmerzen 
in  der  r.  Brust.  Amp.  Ax.  Carcinom.  1891  wegen  eines  mehrere  Mo- 
nate bestehenden  Recidivs  erneute  Achselausräumung;  ebenso  1892  und 
1893.  —  1897  wieder  Knötchen  bemerkt,  wieder  Achselausräumung  (Au- 
gust 1897);  Unterbindung  der  Vena  axillaris.  Scirrhus.  Bis  Februar 
1903  recidivfrei  (nach  ärztlichem  Bericht).  Wiederaufnahme  21.  XL  03. 
Seit  einigen  Monaten  bemerkt;  markstückgrosse  ulcerierte  Geschwulst 
am  vorderen  Ende  der  Narbe,  weitere  Tumoren  in  der  Achsel ,  fest  auf- 
sitzend, und  in  der  Supra-  und  Infraclaviculargrube.  Operation  muss  un- 
vollendet abgebrochen  werden,  da  Plexus,  Gefässe  und  II.  Rippe  untrenn- 
bar mit  dem  Carcinom  verwachsen  sind.  (Ligatur  der  Art.  und  Ven.  sub- 
clavia.) XII.  12.  Ausgedehntes  Recidiv  der  Brustwand  und  im  Bereich 
der  Clavicula,  bei  leidlichem  Allgemeinbefinden.  (Fat.  war  das  erste 
Mal  6  Jahre,  das  zweite  Mal  5*/a  Jahre  recidivfrei  gewesen.) 

6.  S.  M.,  61  J.  I.  Aufn.  29.  X.  89.  Seit  einem  Jahr  bestehend. 
L.  0.  a.  taubeneigrosser  Tumor,  mit  der  Haut  verwachsen,  auf  der  Unter- 
lage nur  wenig  verschieblich.     Amp.  Ax.  Scirrhus.    Drüsen  frei. 

n.  Aufn.  5.  IV.  95.  5  Jahre  poliklinisch  beobachtet,  stets  ohne  Be- 
schwerden. Im  rechten  Knie  und  Hüfte  seit  V»  Jahr  Schmerzen,  des- 
halb seit  2 — 3  Monaten  bettlägerig.  Fraktur  des  r.  Oberschenkels  in  der 
Mitte ;  in  der  Umgebung  der  Knochen  wie  durch  einen  Tumor  leicht  ver- 
dickt; Narbe  an  der  Brust  normal.  In  der  Klinik  rasch  auftretende 
Dyspnoe.  Pleuraexsudat,  am  20.  V.  Exitus.  Sektionsbefund:  Multiple 
Knötchen  auf  beiden  Pleuren,  ebenso  in  der  Leber  und  am  rechten 
Oberschenkel.     Scin*hus  (oV'a  J.  ohne  Recidiv). 

7.  E.  B.,  50  J.  I.  Aufn.  10.  V.  89.  Carcinoma  mammae  dextrae. 
Amp.  Ax.  Scirrhus. 

II.  Aufn.  9.  97.  Medic.  Klinik,  kein  lokales  Recidiv,  seit  2  Jahren 
Schmerzen  in  der  Magengegend  und  Erbrechen.  Seit  1  Jahr  kleine 
Knötchen  am  Kopf,  dann  auch  am  Rücken  aufgetreten.  Husten,  Atem- 
not; allgemeine  Carcinose  (8  Jahre  ohne  Recidiv). 

8*.  V.  S.  E.,  59  J.  Aufgen.  24.  III.  81.  Mutter  und  Schwester 
t  an  Brustkrebs.     Seit  ^U  Jahr  aussen  von  der  linken  Brust  mit  Borken 
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bedeckte  Geschwulst;  in  der  Haut.  Tumor  geht  aus  von  einer  Mamma 
accessoria.  Exstirpation.  Carcinom.  Noch  gesund  nach  6^/4  Jahr, 
f  1899,  nachdem  längere  Zeit  ein  Recidiv  bestanden  hatte. 

9.  W.  C,  45  J.  Aufgen.  7.  I.  89.  4  Partus;  selbst  genährt.  Seit 
1  Jahr  bemerkt;  in  letzter  Zeit  auch  Achselknötchen.  Isolierte  und  zu- 
sammenhängende Knötchen  in  der  rechten  Brust ;  eine  Kett«  von  Knöt- 
chen zieht  sich  bis  in  die  Achsel.  Bis  auf  eins  alle  mobil.  Amp.  Ax. 
Scirrhus.  Achseldriisenmetastasen.  Noch  gesund  1902.  Anfang  Januar 
1903  wurden  ärztlicherseits  walnussgrosse  Drlisenknoten  in  der  linken 
Leistengegend  konstatiert.  Auswärts  operiert.  Histologischer  Befund: 
Carcinom,  wie  Achseldrüsen  bei  Mamma  carcinom.  t29.  IX. 
03  an  „Krebs  des  Magens  und  der  Lendengegend'*.  Pat.  war  13  Jahre 
gesund  gewesen. 

10.  R.  S.,  43  J.  I.  Aufn.  24.  V.  92.  Von  Jugend  auf  bemerkt, 
dass  sich  gelbbraune  Flüssigkeit  aus  der  linken  Brustwarze  ausdrücken 
Hess.  1  Partus.  Seit  einigen  Wochen  Knoten  bemerkt.  L.  hühnerei- 
grosser  Knoten.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Meduläres  Carcinom  mit  Car- 
cinomthromben  in  den  Venen.  II.  Aufn.  24.  III.  03.  Vor  3  Wochen 
oberhalb  der  Narbe  kleines  Knötchen  bemerkt.  Links  vom  Stemum, 
erbsengross,  in  der  Haut,  hart,  beiderseits  verschieblich.  Exstirpation. 
Grosszelliges  Carcinom,  in  Fett  und  Venen  gewachsen. 

III.  Aufn.  15.  VI.  03.  In  letzter  Zeit  geringe  Vorwölbung  des  Ster- 
nums  bemerkt.  Hart;  am  Ende  der  Operationsnarbe;  unverschieblich. 
Operation  unvollständig,  weil  Stemum  durchwachsen  von  Carcinom  :  par- 
tielle Abtragung  und  Ausschabung.  Carcinom  im  Muskel,  Fascie,  Peri- 
chondrium.     (10^/*  Jahre  recidivfrei  gewesen),     f  Jan.  1904. 

11.  F.  H.,  72  J.  Aufgen.  16.  VI.  94.  Seit  einigen  Tagen  bemerkt. 
Carcinom  der  1.  Brust.  Amp.  Ax.  Scirrhus.  Drüsenmetastasen.  Mitte 
1902  noch  recidivfrei.  Seither  Schwellung  des  1.  Armes  und  der  Finger. 
Mai  1903:  Faustgrosser  Tumor,  der  II. — IV.  Rippe  1.  nahe  der  Achsel 
aufsitzend,  mit  der  Achselnarbe  fest  verwachsen,  ulceriert ;  unverechieb- 
lich.  Starkes  Oedem  und  Parese  des  1.  Armes,  f  */2  Jahre  später. 
(8  Jahre  gesund  gewesen). 

12.  R.  A.,  48  J.  Aufgen.  21.  VI.  94.  Vor  2  Jahren  zufällig  be- 
merkt. Taubeneigrosser  Knoten  in  der  r.  Mamma  mit  Haut  verwachsen. 
Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  klein-  und  grossalveolärer  Krebs  mit  Meta- 
stasen in  den  Lymphdrüsen;  in  den  letzteren  viel  Nekrosen.  Bis  Herbst 
99  gesund,  seither  Magenbeschwerden.  Mai  1900  f  an  Lebermetastasen 
und  Ascites.    Kein  lokales  Recidiv.     (üeber  5  Jahre  gesund    geblieben). 

13.  S.  H.,  49  J.  Aufgen.  27.  IX.  91.  Seit  4  Wochen  bemerkt; 
L.  u.  i.  mit  Haut  verwachsen.  Achseldrüsen  nicht  deutlich  palpabel. 
Amp.  Ax.    Carcinom,  teils  scirrhös,  teils  kleinalveolar.   Herbst  95  Rücken- 
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schmerzen,  kein  lokales  Recidiv ;  Januar  96  auf  Rücken,  Bauch  und  Brust, 
sowie  in  Lunge  und  Leber  Metastasen,   f  März  96.   (4  Jahre  recidivfrei). 

14.  R.  L.,  57  J.  Aufgen.  4.  VI.  96.  8  Partus.  Am  8.  Mai  d.  J. 
ein  Knoten  in  der  Brust  und  in  der  Achsel  bemerkt.  L.  o.  a.  verschieb- 
lich, wallnussgross.  Achseldrüsen.  Amp.  Ax.  Entfernung  der  oberfläch- 
lichen Pektoralisschicht.  Carc.  sirapl.  20.  VIII.  02.  Seit  8  Tagen  kleinen 
Knoten  bemerkt.  Im  inneren  oberen  Quadranten  der  fehlenden  1.  Mamma 
1  erbsen-  und  1  pflaumengrosser  harter,  verschieblicher  Knoten.  •  Exstir- 
pation  mit  Pectoralis. 

7.  VII.  03,  im  Mai  noch  recidivfrei;  vor  8  Tagen  neue  Knoten  ge- 
fühlt. In  der  Narbe  2  erbsen-  bis  bohnengrosse  Knötchen;  in  der  1. 
Supraclaviculargrube  harte  Drüsen.  Exstirpation  der  Knötchen.  Tempo- 
räre Durchsägung  der  Clavicula  und  Ausräumung  der  erkrankten  Drüsen. 
Grosszelliges  Carcinom.  Noch  gesund  1.  V.  04.  (6  Jahre  ohne  Recidiv 
gewesen). 

15.  R.  E.,  53  J.  Aufgen.  8.  VIII.  96.  Seit  2  Jahren  bemerkt. 
R.  0.  a.  schlecht  abzutastender  Tumor.  Achseldrüsen  nicht  deutlich  fühl- 
bar. Amp.  Ax.  Entfernung  der  oberflächlichen  Pekt.- Schicht;  viele 
Drüsen  längs  der  Vene.  Carc.  simplex.  November  1902 :  Bis  vor  1  Jahr 
gesund,  seither  Abmagerung ;  Recidiv  der  Infra-  und  Supraclavicular- 
drüsen,  Oedem  des  Arms.  Operation  abgelehnt.  (5  Jahre  gesund  geblieben). 

Für  die  Anleitung  und  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  bin  ieh 
Herrn  Professor  Dr.  E  h  r  i  c  h  zu  grossem  Dank  verpflichtet. 

Litterat  ur. 

1)  A.  Labhardt,  Zur  Frage  der  Dauerheilungen  des  Krebses.  Diese 
Beiträge  Bd.  XXXIII.  3.  —  2)  J.  Stephan,  Beitrag  zur  Statistik  maligner 
Mammatumoren.  In.-Diss.  Rostock  1881.  —  3)  F.  Lange,  Der  Gallertkrebs 
der  Brustdrüse.  Diese  Beiträge  Bd.  XVII.  1.  -^  4)  Homer,  Ueber  die  End- 
resultate von  172  operierten  Fällen  maligner  Tumoren  der  weiblichen  Mam- 
ma. Diese  Beiträge  Bd.  XII.  —  5)  F.  M  a  h  1  e  r ,  Ueber  die  in  der  Heidel- 
berger Klinik  1887—1897  behandelten  Fälle  von  Carcinoma  mammae.  Diese 
Beiträge  Bd.  XXII.  —  6)  H.  G  e  b  e  1  e ,  Zur  Statistik  der  Brustdrüsenge- 
schwülste.  Diese  Beiträge  Bd.  XXIX.  —  7)  P.  Rastenstein,  Ein  stati- 
stischer Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  bösartigen  Brustdrüsenge- 
schwülste. Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LXIII.  3.  —  7)  W.  G  u  1  e  c  k  e  ,  Beitrag 
zur  Statistik  des  Mammacarcinoms.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LXIV.  —  9) 
Heidenhain,  Ueber  die  Ursachen  der  lokalen  Krebsrecidive  nach  Am- 
putatio  mammae.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXIX.  —  10)  R  o  1 1  e  r ,  Zur 
Topographie  des  Mammacarcinoms.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LVHI.  2.  — 
11)  Halsted,  Annais  of  surgery.  Nov.  1897.  —  12)  Rodmann,  The  best 
incision  in  Operations  for  mammary  Carcinoma.  Annais  of  surgery.  1901. 
Juli  und  August. 


688 


XXV. 

AUS  DER 

BASELER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  ENDERLEN. 


Ueber  Brnchsackdivertikel. 

Von 

Dr.  E.  Hagenbach^ 

I.  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  6  Abbüdangen.) 

Bei  Radikaloperationen  von  Leistenhernien  werden  relativ  häufig 
Ausstülpungen,  sogenannte  Divertikel,  der  Bruchsäcke  angetroffen. 
Sind  sie  klein  und  kurz,  so  wird  ihnen  wohl  meistens  keine  weitere 
Beachtung  geschenkt;  sind  sie  aber  lang  ausgezogen  und  gut  aus- 
gebildet, so  können  sie  als  nebeneinanderliegende  Bruchsäcke  im- 
ponieren, und  der  Operateur  findet  zu  seiner  üeberraschung  nach 
Isolierung  eines  Zipfels  einen  zweiten  oder  noch  einen  dritten.  Diese 
wohlausgebildeten  Ausstülpungen  sind  nicht  sehr  häufig  und  ver- 
dienen eine  gewisse  Beachtung.  Ich  glaube  mich  deshalb  berechtigt, 
kurz  über  6  hieher  gehörige  Beobachtungen  zu  berichten,  die  in  den 
letzten  Jahren  als  zufällige  Befunde  bei  Radikaloperatiouen  von 
Leistenhernien  an  der  Basler  chirurgischen  Klinik  gemacht  wurden. 

1.  K.  S.  Mann,  65  j.  Bedienter,  leidet  seit  Jahren  an  einem  rechts- 
seitigen Leistenbruche.  Bei  der  Defäkation  tritt  die  Hernie  plötzlich 
au8,  was  seit  einiger  Zeit  nie  mehr  vor^^ekommen  ist.  Sie  wird  schmerz- 
haft und  lässt  sich  nicht  reponieren. 

In  der  Klinik  wird  eine  kindskopfgrosse  eingeklemmte  Skrotalhernie 
konstatiert  und  jjofort  die  Operation  vorftenonimen  (2  Stunden  nach  der 
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Inkarceration).  Als  Inhalt  trifft  man  gut  erhaltene  Dünndarmschlingen 
und  das  Coecum.  Nach  Reposition  der  Intestina  wird  der  Bruchsack,  so- 
weit es  das  Coecum  erlaubt,  isoliert.  Dabei  kommen  ausser  dem  grossen, 
weiten  Hauptteil  noch  zwei  kleine  Zipfel  zum  Vorschein,  von  denen  wohl 
jeder  für  sich  ein  Lumen  besitzt,  das  aber  mit  dem  Hauptbruchsack  nicht 
kommuniciert  (Fig.  1  a  und  b). 

Fig.  1. 


Der  grosse  Beutel  wird  unter  Mitnahme  seiner  beiden  Anhänge  so- 
weit als  nötig  reseciert,  der  Rest  mit  dem  Coecum  reponiert  und  die 
Lücke  zugenäht.  Versorgung  des  Samenstranges  nach  Bassini.  —  Hei- 
lung ohne  Störung. 

2.  E.  B.  Mann,  19j.  Schmied,  giebt  an,  dass  seit  4  Jahren  bei 
starker  Anstrengung  in  der  rechten  Inguinalgegend  sich  eine  Vorwölbung 
bilde,  die  er  immer  leicht  selbst  zurückbringen  konnte.  In  letzter  Zeit 
wurde  das  Austreten  häufiger,  es  kamen  Schmerzen  hinzu,  die  Fat.  am 
arbeiten  hinderten.     Er  wünscht  deshalb  operiert  zu  werden. 

In  der  Klinik  wird  eine  rechtsseitige  reponible  Inguinalhernie  kon- 
statiert, die  gelegentlich  bis  zum  Skrotalansatz  hinabreicht.  Der  Leisten- 
ring ist  für  2  Finger  durchgängig. 

Operation:  Der  Bruchsack  ist  innig  mit  dem  Samenstrange  verbun- 
den. Die  Spitze  reicht  bis  in  die  Nähe  des  Hodens,  ist  aber  von  der 
Tunica  vaginalis  testis  propria  getrennt.  Bruchsackkuppe  und  Tunica 
sind  jedoch  eng  miteinander  verwachsen.  Beim  Auslösen  des  Sackes 
(Fig.  2  a)  findet  sich  in  der  Nähe  der  Basis  eine  Ausbuchtung  (Fig.  2  b), 
so  dass  wir  2  Abteilungen  vor  uns  haben.     Sie  stehen  mit  bleistiftdicker 
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Oeffnung  untereinander  in  Verbindung.  Da  der  isolierte  Bruchsack  lang 
und  zart  ist,  wird  er  nach  Kocher  subfascial  verlagert.  —  Heilung 
ohne  Störung. 

3.  J.  St.  Mann,  30j.  Zementbrenner.  Schon  längere  Zeit  besteht  in 
der  linken  Leiste  eine  kleine  Vorwölbung,  die  den  Mann  nicht  weiter 
stört.  In  letzter  Zeit  wird  die  Schwellung  oft  schmerzhaft;  auch  leidet 
Pat.  häufig  an  Bauchgrimmen.  Der  Bruch  tritt  nie  bis  in  das  Scrotum  hinab. 

In  der  Klinik  wird  eine  pflaumengrosse,  leicht  reponible  Inguinal- 
hernie konstatiert.  Die  Leist^npforte  ist  für  zwei  Finger  durchgängig. 
Fig.  2.  Fig.  3. 


Operation:  Da  angegeben  wurde,  die  Hernie  sei  nie  in  das  Scrotum 
eingetreten,  war  es  bei  der  Auslösung  des  Bruchsackes  überraschend,  dass 
man  sein  Ende  bis  zum  Hoden  hinabreichend  fand.  Dieser  lange  Teil 
(Fig.  3  a)  ist  mit  einem  Divertikel  (Fig.  8  b)  versehen.  Erst  bei  starkem  Her- 
runterziehen und  hoher  Freilegung  des  Halses  kam  noch  eine  kleinere  beutel- 
artige Ausbuchtung  (Fig.  3  c)  zum  Vorschein.  Diese  kommuniciert  weit 
mit  der  Bauchhöhle.  Um  die  Auslösung  des  ganzen  Sackes  vollständig  aus- 
führen zu  können,  wird  nach  B  a  s  s  i  n  i  operiert.  —  Heilung  ohne  Störung. 

4.  A.  B.  Mann,  42  j.  Handlanger,  leidet  seit  7—8  Jahren  an  einer 
linksseitigen  Leistenhernie,  die  ihm  in  letzter  Zeit  Schmerzen  verursacht. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  in  Ruhelage  entlang  dem  Samen- 
strange einen  daumendicken  länglichen  Wulst,  der  beim  Husten  auf  Faust- 
grösse  anschwillt.  Wenn  der  Pat.  liegt,  gelingt  es  die  Geschwulst  in  die 
Bauchhr)hle  zurückzuschieben.  Der  Leistenring  ist  für  1  Finger  durchgängig. 
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Operation:  Nach  der  Isolierung  e i n  e  s  Bruchsackes  findet  sich  noch 
ein  zweiter.  Beide  haben  gemeinsamen  Hals.  Der  zweite  ist  mit  dem 
Samenstrange  inniger  verwachsen  als  der  erste  und  übertrifft  diesen  noch 
etwas  an  Länge ;  seine  Spitze  ist  gegabelt.  Da  der  Sack  zart  ist,  kann 
er   nach  Kocher   subfascial    verlagert  werden.     Heilung. 

Präparat :  Der  erste  Sack  (Fig.  4  a)  ist  weit  und  offen  gegen  die 
Bauchhöhle.  Neben  ihm  führt  ein  Trichter  in  den  zweiten  Sack  (Fig.  4  b). 
Diese  Einsenkung  ist,  aber  im  Grunde  durch  eine  Membran  geschlossen. 
Der  zweite  Teil  hat  ein  weites  Lumen  (Fig.  4  c),  von  dem  wiederum  der 
Seitenzipfel  mit  eigener  Lichtung  abgetrennt  ist. 

Fig.  4. 


5.  J.  L.  Mann,  29  j.  Kupferschmied  bemerkt  zum  ersten  Male  vor 
7  Jahren  in  der  rechten  Leiste  eine  nussgrosse  Geschwulst,  die  er  selbst 
zurückschieben  kann.  Vor  3  Jahren  tritt  auch  links  ein  Bruch  auf,  der 
in  der  Kindheit  schon  einmal  bestanden  haben  soll ;  aber  von  selbst  wie- 
der zurückgegangen  sei.  Fat.  trägt  jetzt  ein  doppelseitiges  Bruchband, 
unter  dem  sich  die  linksseitige  Hernie  zurückbildete,  während  die  rechts- 
seitige immer  wieder  austritt 

Die  Untersuchung  ergiebt  rechts  einen  gewöhnlichen  Leistenbruch, 
indessen  links  auch  beim  Husten  keine  Vorwölbung  entsteht. 

Operation:  Rechts  ohne  Besonderheiten.  Links  fällt  nach  Iso- 
lierung eines  Bruchsackes  auf,  dass  die  Samenstranggebilde  noch  nicht 
frei  sind.  Sie  werden  deshalb  genauer  präpariert  und  es  finden  sich  dann 
noch  2  weitere  Bruchsackzipfel,  die  sich  leicht  und  ungezwungen  frei- 
legen lassen.     Alle  drei   führen   in  einen  gemeinsamen   Hals.     Der   eine 
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(Fig.  5  a)  ist  kurz,  breit  and  weit  und  steht  mit  der  Abdominalhöhle  in 
offener  Verbindung.  Die  beiden  anderen  (Fig.  5  b  und  c)  sind  lang, 
schmal  und  eng.  Sie  sind  am  Uebergang  in  den  Bruchsackhals  auf  kurze 
Strecke  obliteriert. 

Fig.  5. 


Da  das  ganze  Bruchsackgebilde  zart  ist,    kann  nach  Kocher   sab- 
fascial  verlagert  werden.  —  Heilung  ohne  Störung. 

6.  H.  T.,  43  j.  Mann,  Kohlenarbeiter,  leidet  seit  14  Jahren  an  einer 
rechtsseitigen  Inguinalhernie,   die   durch   ein  Bruchband   ohne    Be- 

Fig.  6. 


seh  werden  zurückgehalten  wird.     Seit  2  Monaten  hat  Fat.  auch  links 
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einen  Leistenbruch,  der  oft  ziehende  Schmerzen  verursacht. 

Die  Untersuchung  ergiebt  links  und  rechts   nur  offene  Leistenringe. 

Operation :  Links  keine  Besonderheiten.  Rechts  findet  sich  ein  offener 
Processus  vaginalis  peritonei  (Fig.  6  a).  Er  wird  von  den  Gebilden  des 
Samenstranges  isoliert,  in  der  Nähe  des  Hodens  durchtrennt  und  bis  in 
den  Liguinalkanal  freipräpariert.  Jetzt  stösst  man  auf  der  Hinterseite 
des  Funiculus  noch  auf  einen  zweiten  Bruchsack  (Fig.  6  b)  der  am  Hals 
mit  dem  kongenitalen  frei  kommuniciert  und  dessen  Kuppe  fast  bis  zum 
Hoden  hinabreicht.     Er  hat  ein  weites  Lumen. 

Da  der  gemeinsame  Hals  sehr  zart  ist,  kann  der  Bruchsack  nach 
Kocher  subfascial  verlagert  werden.  —  Heilung  ohne  Störung. 

In  diesen  6  Fällen  haben  wir  so  ziemlich  alle  Abstufungen  der 
Divertikelbildung  vor  uns,  von  der  einfachen  Ausbuchtung  bis  zur 
Ausbildung  von  2  oder  3  dem  Ansehen  nach  gleichwertigen  Bruch- 
säcken. Bei  genauerer  Untersuchung  lässt  sich  meist  der  eine  als 
Hauptteil  erkennen,  da  nur  einer  freie  Kommunikation  mit  der  Peri- 
tonealhöhle hat,  und  deshalb  nur  in  diesen  einen  Eingeweide  herabtreten 
können.  Nur  in  Fall  2  und  6  besteht  eine  Kommunikation.  Diese 
ist  aber  am  2.  Präparat  so  eng,  dass  höchstens  kleine  Netzteile 
sie  passieren  konnten.  Es  trat  auch  dieser  Bruch  nie  bis  in  den 
Hodensack  hinein,  während  doch  der  längere  Zipfel  bis  hart  an  den 
Testis  hinreichte.  Einzig  im  6.  Falle  bleibt  es  unsicher,  ob  der 
kongenitale  oder  der  erworbene  Sack  den  Inhalt  aufnahm,  da  beide 
mit  der  Bauchhöhle  kommunicieren.  Im  Status  finden  wir  weder 
für  die  eine  noch  för  die  andere  Möglichkeit  einen  Anhaltspunkt, 
da  der  Bruch  nur  in  leerem  Zustande  beobachtet  werden  konnte.  Alle 
anderen  haben  einen  Zipfel ,  der  mit  der  Bauchhöhle  in  oö'ener 
Verbindung  steht  und  einen  oder  zwei,  die  wohl  för  sich  ein  deut- 
liches Lumen  aufweisen,  das  aber  von  dem  seines  Nachbarn  voll- 
ständig getrennt  ist. 

Nur  einmal  gab  Incarceration  die  Veranlassung  zur  Operation 
und  auch  da  spielte  die  Divertikelbildung  bei  der  Einklemmung 
keine  Rolle ;  sie  kam  auch  nicht  bei  der  Heniiotomie,  sondern  erst 
bei  der  Isolierung  des  Bruchsakes  zur  Beobachtung.  Es  sind  also 
alle  Präparate  als  zufällige  Befunde  bei  Radikaloperationen  anzu- 
sehen, für  die  sich  bei  der  Untersuchung  keinerlei  Anhaltspunkte 
fanden.  Durchweg  wurde  bei  der  Operation  primär  ein  Bruchsack 
isoliert  und  erst  am  Hals  und  bei  genauer  Präparation  der  Samen- 
stranggebilde stiess  man  auf  den  zweiten  eventuell  dritten  Zipfel, 
und  nur  starkes  Herunterziehen  oder  Spaltung  des  Leistenkanales 
brachte  den  Zusammenhang  aller  Teile  zu  Tage,  obschon  die  Bruch- 
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sacke  nebeneinandergelagert  waren  und  zwar  teils  im  LeistenkanaL 
teils  weiter  aussen  im  Verlauf  des  Samen  Stranges.  Dieser  Umstand 
kann  ein  Uebersehen  derartiger  Bruchsackteilungen  sehr  wohl  mög- 
lich machen.  Dafür  spricht,  dass  wir,  auf  diese  Anomalie  einmal 
aufmerksam  geworden,  in  einem  kurzen  Zeitraum  6  Fälle  von  Di- 
vertikelbildung  fanden.  Es  ist  deshalb  anzunehmen,  dass  sie  häufiger 
vorkommen,  als  aus  der  Litteratur  zu  schliessen  ist. 

Es  wird  zwar  meist  von  der  Divertikelbildung  als  von  etwas 
Gewöhnlichem  gesprochen  [Dieffenbach  (1),  Benno  Schmidt 
(2),  G  r  a  s  e  r  (3),  G  o  1 1 1  i  e  b  (4)].  oder  sie  werden  direkt  als  häu- 
figes Vorkommnis  bezeichnet,  so  bei  Linhart(5):  »oft  sieht 
man  an  einem  Bruchsacke  mehrere  Divertikel Diese  Diver- 
tikel können  oft  sehr  lang  werden",  und  bei  Kleb s  (6):  »Diver- 
tikel nicht  selten",  und  bei  Streu  bei  (13):  »über-  und 
nebeneinanderliegende  Bruchsäcke  kommen  nicht  selten  vor*  .  . 

Demgegenüber  stehen  die  Angaben  in  den  grossen  Statistiken. 
Beresowsky  (7)  z.  B.  bespricht  210  Inguinal-  und  Femoralhemien 
der  Bemer  Klinik.  Es  wird  dort  in  der  üebersichtstabelle  in  der 
Rubrik  Bemerkungen  nur  einmal  ein  doppelter  Bruchsack  angeführt, 
üeber  Divertikelbildung  anderer  Art  findet  sich  nichts  verzeichnet, 
was  bei  der  sonstigen  Genauigkeit  der  Beobachtungen  auffallend  ist. 
Hilgenreiner  (8)  resümiert  in  seinem  Bericht  über  828  operativ 
behandelte  Hernien:  „Grössere  Bruchsackdivertikel  finden  sich  in 
zwei  Fällen  erwähnt;  in  dem  einen  Falle  hatte  das  Divertikel  des 
femoralen  Bruchsackes  eine  Inguninalhernie  vorgetäuscht.  In  einem 
weiteren  Falle,  eine  seit  5  Jahren  bestehende  Leistenhernie  bei  einem 
49jährigen  Manne  betreffend,  fand  sich  ein  geteilter  Bruchsack, 
dessen  eine  Abteilung  eine  eingeklemmte  Darmschlinge  enthielt.  Li 
ähnlicher  Weise  fand  sich  bei  einem  seit  einem  Jahre  beobachteten 
Schenkelbruch  einer  60jährigen  Frau,  ein  mehrfach  geteilter  Bruch- 
sack, dessen  Abteilungen  freies  Netz  enthielten  bis  auf  eine,  in 
welcher  die  eingeklemmte  Darmschlinge  lag". 

Es  sind  dies  4  Fälle  von  Divertikelbildung  im  weiteren  Sinne 
des  Wortes  auf  828  Hernien. 

Franz  (22)  nennt  2 mal  unter  100  Fällen  zweiteilige  Bruchsäcke. 

G  o  1  d  n  e  r  (9)  erwähnt  unter  800  Kadikaioperationen  die  Diver- 
tikelbildung gar  nicht. 

Von  unseren  6  Fällen  stammt  einer  aus  dem  Jahre  1901 ,  in 
welchem  93  Inguinal-  und  Femoralhemien  operiert  wurden  und  5  aus 
dem  Jahre  1903  mit  einer  Gesamtzahl  von  133  operativ  behandelten 
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Leisten-  und  Schenkelbrüchen. 

Aus  diesen  Zahlen  einen  Schluss  auf  die  Häufigkeit  des 
Vorkommens  dieser  Bruchsackanomalien  zu  ziehen,  halte  ich  nicht 
für  berechtigt,  da  Ausserachtlassen  kleiner  Divertikel  und  ein  Ueber- 
sehen  auch  grösserer  Bildungen  doch  sehr  wohl  möglich  ist. 

Die  Entstehung  dieser  Abnormitäten  beruht  darauf,  dass 
sich  aus  irgend  einem  Grunde  im  Verlauf  eines  Bruchsackes  eine 
seitliche  Ausbuchtung  bildet,  die  dann  durch  andrängende  Einge- 
weide mehr  oder  weniger  ausgedehnt  wird.  Je  nach  dem  Grade  der 
Ausbuchtung  spricht  man  von  Divertikeln  oder  mehr- 
fachen, nebeneinanderliegenden,  neuen  seitlich 
herabgerückten  Bruchsäcken  [Benno  Schmidt  (2)].  Ge- 
nau genommen  sind  es  aber  alles  Divertikelbildungen  [L  in  hart 
(5),  Klebs  (6),  Graser  (7)|. 

Das  Zustandekommen  wird  auf  zwei  Arten  erklärt.  Entweder 
es  handelt  sich  um  kongenital.e  Peritonealdivertikel, 
die  mit  dem  Peritoneum,  das  zum  Bruchsack  wird,  in  den  Leisten- 
kanal hinabrücken  [Bayer  (10),  Baer,  Richter  cit.  bei  Krön- 
lein (11),  Roser  (12),  Klebs  (6)],  oder  es  wird  der  Bruchsack 
durch  Zusammenwirken  ungleichen  Druckes  und  un- 
gleich e  r  VV  a  n  d  s  t  ä  r  k  e  an  einer  Stelle  ausgebuchtet  [S  t  r  e  u- 
bel  (13),  Krönlein  (11),  Klebs  (6),  Linhart  (14)].  Die 
ungleiche  Wandstärke  beruht  darauf,  dass  im  Peritoneum  stärkere 
BindegewebszOge  die  schwächere  Grundsubstanz  durchziehen,  wo- 
durch nachgiebigere  Stellen  in  dem  gröberen  Maschenwerke  ent- 
stehen. Die  Ungleichheit  des  Druckes  ist  bedingt  durch  Wider- 
stände im  Verlauf  der  Hernie,  sei  es,  dass  ein  Bruchband,  sei  es, 
dass  stets  wiederholte  Repositionsversuche  oder  nach  und  nach  ent- 
stehende Obliterationen  im  Bruchsacke  dem  freien  Heraustreten  der 
Eingeweide  hemmend  entgegentreten.  Infolge  dieser  Widerstände 
wird  der  Bruchinhalt  seitlich  ausweichen  wollen  und  kann  dadurch 
eine  schwache  Stelle  zu  einem  Divertikel  vortreiben  oder  eine  schon 
vorhandene  Ausbuchtung  erweitern  und  verlängern,  so  dass  wir  je 
nach  dem  Grade  der  so  entstandenen  Ausstülpung  einen  Brucksack 
mit  Divertikelbildung  oder  mit  mehreren  Zipfeln  vor  uns  haben. 

Je  nach  der  Lage  dieser  Vorbuchtungen  ändert  auch  ihre  Be- 
deutung und  zwar  so  sehr,  dass  sie  als  ganz  besondere  Arten  von 
Heraien  aufgefasst  werden. 

Schon  ganz  hoch  oben  am  abdominalen  Leisten  ring 
kann  sich  die  Bruchsackwand  zwischen  Peritoneum  und  Bauchwand 
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vortreiben.  Die  Ausbuchtung  nimmt  hier  den  Weg  entweder  gegen 
die  Harnblase  oder  in  die  Fossa  iliaca.  Dieser  Zustand  kann  durch 
Incarceration  von  Eingeweiden  in  diesen  Divertikeln  sehr  verhäng- 
nisvoll werden.  Er  ist  von  Streubel(13)  als  zweite  Art  der 
L  Klasse  der  Scheinreduktionen  angeführt  und  mit  14  Beispielen 
belegt  genau  beschrieben  worden.  Später  hat  Krönlein  (11  und 
15)  weitere  Fälle  gesammelt  und  dieser  Art  Divertikelbildung  den 
Namen  Hernia  inguino-properitonealis  gegeben. 

Bildet  sich  die  Ausstülpung  erst  iminguinalkanal,  so 
kann  der  neue  Sack  zwei  Wege  einschlagen.  Ist  die  äussere  Lei- 
stenöffnung verlegt,  so  muss  das  Divertikel  sich  zwischen  die  Mus- 
keln drängen  und  es  entsteht  eine  Hernia  inguinalis  inter- 
stitialis  bilocularis,  wie  sie  schon  lange  Zeit  bekannt  sind. 
In  neuerer  Zeit  wurden  die  verschiedenen  Formen  in  klarer  und  aus- 
führlicher Weise  von  Göbell  (16)  beschrieben.  Auch  ihre  Be- 
deutung liegt  in  der  Incarceration.  Befindet  sich  das  Hindernis  für 
das  freie  Herabtreten  des  Bruchinhaltes  aber  nur  im  Bruchsack 
selbst,  dadurch  dass  er  an  einer  Stelle  obliteriert  ist,  und  haftet  die 
verschlossene  Partie  aus  irgend  einem  Grunde  teilweise  im  Inguinal- 
kanal  fest,  so  hat  das  sich  nun  bildende  Divertikel  Baum  genug, 
im  Leistenkanal  abwärts  zu  treten  und  sich  zu  einem  neuen  neben 
dem  alten  gelegenen  Bruchsacke  auszuwachsen  (D  e  m  e  a  u  x  cit.  bei 
S  t  r  e  u  b  e  1  (13) ).  Es  sind  dies  die  lang  ausgezogenen  Divertikel. 
.Je  höher  oben  im  Leistenkanal  die  Ausstülpung  entsteht,  um  so 
mehr  bekommt  man  den  Eindruck  von  zwei  neben  einander  liegen- 
den gleichwertigen  Bruchsäcken,  und  umgekehrt,  je  tiefer  die  Tei- 
lung ist ,  um  so  weniger  wird  dies  der  Fall  sein  können ,  sondern 
der  Zustand  ist  als  einfache  Divertikelbildung  anzusehen. 

Für  diese  verschiedenen  Abstufungen  der  neben  einander  liegen- 
den Bruchsäcke  bilden  unsere  angeführten  Präparate  instruktive 
Beispiele.  Der  erste  Fall  ist  eine  Divertikelbildung  einfachster  Art 
Den  zweiten  kann  man  als  Anfangsstadium  in  der  Bildung  eines 
zweiten  Sackes  ansehen.  Die  Obliteration  des  ersten  (längeren) 
Teiles  ist  bis  auf  Bleistiftdicke  erfolgt  und  schon  bildet  sich  eine 
Ausbuchtung,  die  zu  einem   neuen  Zipfel  ausgeweitet  werden  kann. 

Aehnlich  ist  das  dritte  Präparat,  nur  besser  ausgebildet.  Der 
längste  Zipfel,  offenbar  der  älteste  ist  an  seinem  Halse  obliteriert, 
über  der  Verwachsungsstelle  hat  sich  eine  neue  Ausstülpung  ge- 
bildet, die  sich  auch  wieder  schloss  und  über  dieser  Obliteration 
buchtete  sich  der  zur  Zeit  der  Operation  mit  der  Bauchhöhle  kern- 
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municierende  Bruchsack  aus. 

Fall  4  und  5  zeigen  die  Ausbildung  mehrerer  Bruchsäcke  in 
vollkommenem  Grade.  Die  Trennung  reicht  bis  zum  Hals  hinauf, 
und  es  liegen  zwei  und  drei  vollständig  ausgebildete  lange  Zipfel 
nebeneinander.  Bei  beiden  aber  ist  wiederum  nur  die  eine  Abtei- 
lung offen  gegen  die  Bauchhöhle.  Einzig  das  Präparat  6  hat  zwei 
Säcke,  die  gegen  die  Abdominalhöhle  offen  stehen.  Hier  rauss  an- 
genommen werden,  dass  der  nicht  obliterierte  Processus  vaginalis 
peritonei  verklebt  oder  von  aussen  her  verlegt  war,  denn  sonst  wäre 
das  Ausstülpen  eines  zweiten  daneben  gelegenen  Sackes,  dessen 
Lumen  eher  weiter  als  das  des  kongenitalen  Sackes  ist,  nicht 
denkbar. 

Auch  diese  neben  einander  liegenden  Bruchsäcke  können  in  sel- 
tenen Fällen  zu  Scheinreduktionen  Veranlassung  geben  (Streu- 
bel  (13)  Klasse  H.  4.  Art  S.  125).  Ihre  hauptsächliche  Bedeutung 
liegt  aber  wohl  anderswo. 

Es  geben  uns  diese  Beobachtungen  ein  gewisses  urteil  über 
den  Wert  der  sogenannten  spontanen  Zurückbildungen  der  Brüche 
und  derjenigen  therapeutischen  Massnahmen,  die  darauf  hinzielen, 
die  Heilung  der  Hernien  durch  Verlegung  des  Inguinalkanales  oder 
Obliteration  des  Bruchsackes  zu  bewirken,  wie  Bruchbänder,  Paraf- 
fin- und  Alkoholinjektionen. 

Ferner  aber  ist  zu  beachten,  wie  sich  diese  mehrzipfligen  Bruch- 
säcke bei  der  Radikaloperation  präsentierten.  Stets  stiess  man  zu- 
erst auf  einen,  gewöhnlich  den  längsten  Zipfel,  und  erst  genauere 
Präparation  der  Samenstranggebilde  oder  hohes  Isolieren  des  Bruch- 
sackes forderten  die  anderen  Teile  zu  Tage.  Im  3.,  5.  und  6.  Falle 
wurde  zuerst  der  geschlossene  und  dann  der  offene  Sack  isoliert, 
umgekehrt  im  Fall  4.  Es  ist  nun  leicht  einzusehen,  dass  bei  hoher 
Teilung  des  Bruclisackes  im  Inguinalkanal  ein  Uebersehen  eines 
Zipfels  sehr  wohl  möglich  ist.  Für  dieses  Vorkommnis  spricht,  wie 
schon  erwähnt,  die  seltene  Nennung  dieser  mehrfachen  Bruchsäcke 
in  den  grossen  Statistiken.  Der  Befund  ist  doch  immerhin  auf- 
fallend genug,  um  in  einer  Tabelle  erwähnt  zu  werden,  in  welcher 
andere  Bruchsackanomalien,  wie  Lipombildung  und  Einschnürungen 
vielfach  angeführt  sind. 

*  Ein  weiterer  Grund  des  Uebersehens  dieser  Bildung  liegt  auch 
in  der  Art,  wie  die  Radikaloperation  der  Leistenhernie  meistens  aus- 
geführt wird.  Als  typische  Operation  besteht  sie  aus  einzelnen 
Akten:    Isolieren    und    Abbinden    des    Bruchsackes    mit    oder    ohne 
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Verlagerung  und  Naht  des  Leistenkanales.  Eine  genaue  Prapara- 
tion  der  Samenstranggebilde  wird  dabei  aus  verschiedenen  Gründen 
oft  unterlassen.  Manche  Operateure  sehen  in  dem  längeren  Suchen 
und  Auseinanderzerren  der  vielen  Fasern  eine  Gefahr  flir  die  pri- 
märe Heilung;  manche  setzen  ihren  Stolz  darein  in  möglichst  kurzer 
Zeit  die  Operation  auszuführen ;  und  häufig  werden  gerade  die  Her- 
nien Operationen  Anfängern  überlassen,  die  froh  sind,  einen  Brucli- 
sack  isoliert  zu  haben. 

Dass  das  Belassen  eines  Zipfels  aber  nicht  gleichgültig  ist. 
leuchtet  ein.  Der  aktuelle  Bnichsack  ist  oft  (siehe  Fall  2,  3  und  5) 
der  kürzeste  und  zugleich,  weil  der  jüngste  auch  der  zarteste,  also 
derjenige,  welcher  am  leichtesten  zu  übersehen  ist.  Welchen  Nutzen 
hätte  es  aber  im  3.  und  5.  Falle  gehabt,  die  langen  obliterierten 
Zipfel  zu  entfernen,  wenn  der  kurze,  offene  dabei  stehen  blieb?  Auch 
die  beste  Eanalnaht  könnte  dem  Andrängen  der  Eingeweide  nicht 
widerstehen ,  und  die  Ausbildung  eines  Recidivs  würde  gleich  nach 
der  Operation  ihren  Anfang  nehmen. 

Es  dürfte  deshalb,  meiner  Ansicht  nach,  diese  gelegentliche 
Mehrzipfligkeit  der  Bruchsäcke  für  eine  gewisse  Anzahl- von  Reci- 
diven  verantwortlich  gemacht  werden. 

Je  genauer  aber  die  Samenstranggebilde  dargestellt  werden,  und 
namentlich  je  höher  hinauf  der  Bruchsack  isoliert  wird,  um  so 
sicherer  wird  man  sich  vor  Unvollständigkeit  der  Operation  schützen. 
Diesen  Punkt  führt  Matano  witsch  (17)  zu  Gunsten  der  Bas- 
sin i'schen  Operation  an.  Dehnt  man  die  Freilegung  des  Bruch- 
sackes bis  zum  abdominalen  Leistenringe  aus,  wie  es  in  neuerer  Zeit 
wieder  von  Rüssel  (21),  C.  Hofmann  (18  und  19)  imd  Bunge 
(20)  gefordert  wird,  so  ist  natürlich  ein  unvollständiges  Abtragen 
avisgeschlossen.  Jedenfalls  soll  man  bei  jeder  Radikaloperation  an 
die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  mehrerer  Bruchsackzipfel  den- 
ken und  eine  übersichtliche  Darstellung  des  Saraenstranges  aus 
keinen  Gründen  unterlassen. 

Nachtrag. 

Während  diese  Zeilen  im  Druck  waren,  ging  mir  das  Referat  (Münch. 
med.  Wochenschr.  1905.  Nr.  14)  einer  Arbeit  von  K.  Bayer  (Prager  med. 
Wochenschr.  1905.  Nr.  7)  zu.  Es  handelte  sich  um  eine  ^intei-parietale 
Leistenhernie  mit  grossem  kongenitalen  Bruchsack ,  dem  wandständig  und 
etwas  höher  als  normal  der  Hode  aufsitzt  und  der  3  Fächer  hat,  ein 
scrotales  und  zwei  inguinale,  von  denen  das  eine  vor,  das  andere  hinter  der 
Aponeurose    des   Obliquus   externus  ziemlich  gleich  weit  im  Verlauf  des  Lig. 
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Pouparti  sich  lateral  aufwärts  ausbreitet **.  Eh  ist  dieser  Bruchsack  unserem 
6.  Präparat  ähnlich.  Leider  ist  mir  die  Arbeit  nicht  im  Originale  zugänglich, 
südaäs  ich  mich  mit  der  blossen  Anführung  des  interessanten  Befundes  be- 
gnügen muss. 

L  i  1 1  e  r  a  1 11  r. 

1)  Die  f  fenbach,  Chirurgie  II.  S.  577.  —  2)  Benno  Schmidt, 
Pitha  und  Billroth.  Bd.  III.  S.  111-113.  —  3)  Graser,  Die  Unter- 
leibsbrüche. Wiesbaden  1891  und  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.  IL  Aufl. 
1904.  —  4)  Gottlieb,  üeber  doppelte  Bruchsäcke.  Diss.  Freiburg  i.  Br. 
1892.    —    5)   Linhart,    Vorlesungen    über    ünterleibshemien.    1864.    1882. 

—  6)  Klebs,  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  L  Bd.,  1.  Abt.  S.  218.  — 
7)  Beresowsky,  lieber  Radikaloperationen  nicht  eingeklemmter  Brüche 
und  ihre  Endresultate  aus  der  Berner  Chir.  Klinik.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.  Bd.  40.  S.  295.  —  8)Hilgenreiner,  Bericht  über  828  operativ 
behandelte     Hernien    an    der   Prager   Klinik.    Diese   Beiträge    Bd.  41.    1904. 

—  9)  Goldner,  800  Radikal  Operationen  nach  Bassini  und  deren  Dauer- 
resultate. Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  68.  —  10)  B  a  y  e  r ,  üeber  einen  Fall 
von  Bruchsackdivertikel  bei  einer  linksseitigen  incarcerierten  Leistenhernie. 
Prager  med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  4.  —  11)  K  r  ö  n  1  e  i  n  ,  Hernia  inguino- 
properitonealis.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  19.  S.  408  ff.  —  12)  Roser,  Unter- 
suchungen über  die  Formation  der  Brüche.  Arch.  f.  physiolog.  Heilkunde. 
Bd.  IL  1848.  —  13)  Streubel,  üeber  Scheinreduktion  bei  Hernien.  Leip- 
zig 1864.  —  14)  Linhart,  Operationslehre.  Wien  1867.  S.  773.  —  15) 
Krönlein,  Weitere  Mitteilungen  über  die  Hernia  inguino-properitonealis. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  25.  —  16)  G  ö  b  e  1 1 ,  üeber  interparietale  Leisten- 
brüche. Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  56.  —  17)  M  a  t  a  n  o  w  i  t  s  c  h ,  Die 
Dauerresultate  der  B  ass in i'schen  Radikaloperation  bei  Leistenhernien.  Diese 
Beiträge  Bd.  34.  —  18)  C.  H  o  f  m  an  n  ,  Zur  Radikaloperation  der  Leisten- 
hei-nie  mittelst  der  Peritoneal  Verschlussmethode.  Centralbl.  f.  Chir.  1904. 
Nr.  19.  —  19)  D  e  r  s. ,  Zur  Radikaloperation  der  Leistenhernien  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse.  CentralbL  f.  Chir. 
1903.  Nr.  41.  —  20)  Bunge,  üeber  Versorgung  des  Bruchsackes  bei  der 
Radikal  Operation  von  Leistenhernien.  Diese  Beiträge  Bd.  43.  S.  653.  —  21) 
Rüssel,  Hamilton,  The  congenital  factor  in  Hernia.     Lancet.  May  31.  1902. 

—  22)  Franz,  Herniologische  Beobachtungen  mit  besonderer  Berücksich- 
tigung der   Radikaloperationen.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  51.  S.  1. 
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AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  GARRjfe. 


lieber  umschriebene  KnochenTerdichtnngen  im  Bereich 
der  Snbstantia  spongiosa  im  Böntgenbilde'). 

Von 

Dr.  Alfred  Stieda, 

Privatdocent  nnd  Asiiitensarzt. 
(Mit  9  Abbildnngen.) 

Bei  der  Betrachtung  von  Röntgenbildern  sieht  man  innerhalb 
der  Contouren  kurzer  Knochen  und  der  Epiphjsen  von  Röhrenkno- 
chen im  Bereich  der  Substantia  spongiosa  nicht  ganz  selten  um- 
schriebene, mehr  oder  weniger  intensive  Schatten.  Sie  sind  meist 
von  rundlicher,  aber  auch  von  ovaler  Gestalt.  Solche  cirkumskripte 
Schatten  fand  ich  z.  B.  im  Talus,  Calcaneus,  Guboideum,  in  der  un- 
teren Femurepiphyse ,  den  Epiphysen  der  Metatarsalkno  chen ,  im 
Acromion,  Humeruskopf  u.  s.  w.  Eine  bestimmte  Lage  innerhalb 
der  einzelnen  Knochen  oder  Epiphysen  scheint  ihnen  nicht  zuzu- 
kommen. Sie  finden  sich  an  beliebigen  Stellen  in  der  Einzahl,  sel- 
tener auch  in  der  Mehrzahl.  Ich  möchte  hier  einige  Beispiele  auf- 
fuhren: 

Fig.  1  zeigt  die  Lage  eines  solchen  Knochenkerns  in  der  untern 
Femurepiphyse  eines  40jährigen  Mannes  mit  chronischer  Arthritis 
genu  im  Röntgenbilde. 

1)  Auazugweiae  vorgetragen  in  der  Sitzung  des  Vereins  für  wissenschaft- 
liche Heilkunde  zu  Königsberg  i.  Pr.  am  20.  III.  05. 
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Fig.  2  bringt  das  Röntgenbild  vom  Acromion  einer  30jährigen 
Patientin,  welche  über  Schmerzen  in  der  Schulter  klagte,  ohne 
dass  sich  ein  objektiver  Befund  erheben  liess.  Die  nähere  Umge- 
bung des  Knochenkerns  erscheint  in  den  eben  aufgeführten  Bildern 
für  die  Strahlen  etwas  durchlässiger,  als  die  übrige  Spongiosa. 

Fig.  3  und  4  zeigen  solche  Knochenkenie  im  distalen  Radius- 
ende und  im  Os  cuboideum. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Aus  dem  verhältnismässig  häufigen  Vorkommen  dieser  Knochen- 
schatten kann  man  schon  schliessen,  dass  wir  es  hier  nicht  mit 
einem  pathologischen  Produkt,  sondern  mit  Befunden  zu  thun  ha- 
ben, welche  durchaus  im  Bereich  des  Normalen  liegen.  Nach  der 
bekannten  Wirkungsweise  der  Röntgenstrahlen  liegt  die  Vermutung 
nahe,  dass  es  sich  um  cirkumskripte  Verdichtungen  in  der  Spongiosa 
handeln  muss,  deren  Vorkommen  bis  jetzt,  soweit  mir  bekannt,  nicht 
erwähnt  worden  ist. 

Der  Nachweis  für  diese  Annahme  ist  nun  leicht  zu  führen,  in- 
dem man  eine  Reihe  von  macerierten  Knochen  röntgographiert  und 
diejenigen,  welche  diese  Schatten  im  Bilde  zeigen,  an  der  entspre- 
chenden Stelle  durchsägt. 

In  dieser  Weise  habe  ich  eine  Anzahl  von  Sprungbeinen,  Fersen- 
beinen, oberen  Humerusepiphysen,  Schulterblättern  untersucht. 
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Unter  12  Sprungbeinen  zeigten  die  in  Rede  stehenden  Knochen  - 
Verdichtungen  (kompaktes  Knochengewebe  innerhalb  der  Spongiosa) 
nicht  weniger  als  3,  eines  von  ihnen  (Fig.  5)  einen  Knochenkem 
von  verhältnismässig  grosser  Ausdehnung.  Die  folgenden  Skizzen 
(Fig.  5—  7)  geben  ein  Bild  von  der  Lage  und  der  Grösse  der  Schatten, 
deren  Contouren  sich  im  Röntgenbilde  nicht  ganz  scharf  wiedergeben. 
Fig.  5.  Fig.  6.  Fig.  7. 


Beim  Durchsägen  des  ersten  Präparates  (Fig.  5)  zeigte  sich  ein 
vollkommen  scharf  abgegrenzter  Knochenkern  von  ganz  auflFallender 
Dichtigkeit,  fast  an  Elfenbein  erinnenid,  die  Sägefläche  stark  glän- 
zend. Der  Durchmesser  des  fast  völlig  kreisrunden  Querschnittes 
des  Kernes  beträgt  0,8  cm.  Eine  Zeichnung  der  Knochenschnitt- 
fläche in  natürlicher  Grösse  giebt  Fig.  8. 

Unter  11  Calcaneusröntgogrammen   fanden   sich    die  Knochen- 
keme  in  2  Bildern,  folglich  sehr  häufig,  etwa  in  18 — 20%. 
Fig.  8.  Fig.  9. 


Ich  gebe  die  Contourzeichnung  eines  ovalen  Schattens  (Fig.  9), 
welcher  sich  im  hintern  Abschnitt  eines  Fersenbeins  fand  und  im 
aufgesägten  Präparat  eine  ellipsoide  völlig  umschriebene  Knochen- 
verdichtung darstellte. 

Von  6  Schulterblättern  zeigte  eines  im  Röntgogramm  einen  an- 
nähernd ovalen  Schatten  im  Acromion,  welcher  auch  im  Knochen- 
präparat leicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Ein  Röntgogramm, 
welches  von  6  Humerköpfen  aufgenommen  ist,  enthielt  2  Bilder 
mit  kleinen  Knochenkemen ,  welche  nahe  der  Gelenklinie  liegen. 
Auch  sie    waren   beim  Anlegen    eines  entsprechenden  Sägeschnittes 
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leicht  aufzufinden.  Der  Nachweis,  dass  die  in  Rede  stehenden  Schat- 
ten im  Röntgenbilde  auf  cirkumskripte  Knochenverdichtungen  zurück- 
zuführen sind,  ist  also  ebenso  leicht  wie  einwandsfrei  zu  erbringen. 

Bemerkenswert  ist,  dass  diese  Knochenverdichtungen  im  Rönt- 
genbilde der  macerierten  Knochen  nicht  ganz  scharf  begrenzte  Con- 
touren  haben,  während  sie  sich  im  anatomischen  Präparat  auf  dem 
Sägeschnitt  wenn  auch  etwas  unregelmässig,  so  doch  scharf  begrenzt 
darstellen. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Knochenkerne  das  Bild  des  typischen 
kompakten  Knochengewebes,  Knochenkörperchen  u.  s.  w.  Ganz  deut- 
lich sichtbar  sind  die  Havers'schen  Kanäle  und  die  herumgela- 
gerten Lamellen.  Von  der  gewöhnlichen  Substantia  compacta  unter- 
scheidet sich  das  Gewebe  dieser  Knochenkeme  nur  durch  die  un- 
regelmässige Anordnung  der  Havers'schen  Kanäle  und  infolge- 
dessen auch  der  Lamellen. 

Ueber  ihre  Entstehung  lässt  sich  zunächst  noch  nichts  Sicheres 
sagen.  Mit  den  Knochenkemen  der  Entwickelungsperiode  darf  man 
sie  natürlich  nicht  verwechseln.  Diese  bestehen  aus  spongiöser 
Knochensubstanz,  welche  sich  inmitten  von  Knorpelgewebe  befindet; 
unsere  Gebilde  dagegen  werden  von  kompakter  Knochensubstanz 
gebildet  und  liegen  innerhalb  der  Spongiosa.  Sie  dürften  daher 
wohl  am  ehesten  als  kompakte  Knochenkerne  zu  bezeich- 
nen sein. 

Die  in  Rede  stehenden  Gebilde  haben  insofern  ein  praktisches 
Interesse,  als  sie  pathologische  Befunde  vortäuschen  können.  So 
wären  sie  mit  Fremdkörpern  und  verkalkten  oder  verdichteten  pa- 
thologischen Knochenherden  zu  verwechseln. 
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Ueber  den  Albers'schen  Beckenfleck  im  Röntgenbilde'). 

Von 

Dr.  Alfred  Stieda^ 

Friratdocent  und  Assistenzarzt. 
(Mit  10  Abbildungen.) 

Albers-Schönberg  sagt  in  seiner  bekannten ,  1903  er- 
schienenen Röntgentechnik  unter  dem  Kapitel  Blasensteine  (S.  198) 
Folgendes:  „Bei  einer  Anzahl  in  Rückenlage  gemachter Beckenauf- 
nahmen  (die  Röhre  ist  auf  den  oberen  Rand  der  Symphyse  einge- 
stellt) sieht  man  in  der  linken  Seite  des  Patienten  dicht  oberhalb 
des  horizontalen  Schambeinastes,  vielleicht  3  cm  von  der  Mittellinie 
entfernt,  einen  etwa  erbsengrossen,  runden,  weissen  Fleck.  W^orauf 
letzterer  zurückzuführen  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  aufzuklären.  That- 
sache  ist,  dass  sich  derselbe  bei  vielen  Beckenaufnahmen  stets  an 
derselben  Stelle  konstatieren  lässt. "  A 1  b  e  r  s  sucht  durch  diesen 
Hinweis  vor  einer  Verwechslung  dieses  Schattens  mit  einem  Blasen- 
stein zu  warnen.  Die  Deutung  dieses  Fleckes  erscheint  in  der  That 
schwierig  und  ist  seit  der  Mitteilung  von  Albers,  soweit  ich  weiss, 
nicht  versucht  worden. 

Dass  es  sich  um  einen  mehr  oder  weniger  normalen  Befund 
handeln  muss,  dafür  scheint  das    verhältnismässig  häufige  Vorkom- 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  in  der  Sitzung  des  Vereins  für  wissenschaft- 
liche Heilkunde  zu  Königsberg  i.  Pr.  am  20.  III.  05. 
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men  des  Schattens  zu  sprechen.  Auffallen  muss  jedenfalls  die  Ein- 
seitigkeit des  Auftretens.  Es  lassen  sich  aber  keine  anatomischen 
Verhältnisse  ausfindig  machen,  welche  ein  abweichendes  Verhalten 
auf  beiden  Seiten  bedingen  könnten.  Es  kommt  nun  aber  auch 
mitunter  in  der  rechten  Beckenhalfte  ein  kleiner  scharf  abge- 
grenzter Schatten  vor.  Bei  der  Durchsicht  der  Beckenplatten  un- 
serer Röntgensammlung  konnte  ich  ihn  in  mehreren  Fällen  auch 
auf  der  rechten  Seite  an  der  entsprechenden  Stelle  nachweisen. 
Diese  Doppelseitigkeit  des  Auftretens  an  der  symmetrischen  Stelle 
spricht  um  so  mehr  dafür,  dass  es  sich  hier  um  einen  ganz  normalen 
Befund  handelt. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Der  Beckenfleck  findet  sich  auch  nicht  nur  bei  der  von  A  ]  b  e  r  s 
geschilderten  Röhreneinstellung.  Fig.  1  würde  dieser  Einstellung 
annähernd  entsprechen.  Auch  bei  einem  andern  Stand  der  Röhre 
kommt  der  Fleck  zur  Beobachtung.  So  liegt  bei  Wirbelsäulenauf- 
nahmen, welche  gleichzeitig  das  Becken  enthalten,  ein  isolierter 
Schatten  weit  vom  horizontalen  Schambeinast  und  von  der  Mittellinie 
ab.  Andrerseits  kann  der  Fleck  z.  B.  bei  einseitiger  Hüftgelenks- 
aufnahme in  den  horizontalen  Schambeinast,  ja  sogar  ins  Foramen 
obturatorium  (Fig.  2)  projiciert  werden. 

Ein  Verhältnis  bleibt  aber  stets  konstant,  das  ist  die  Beziehung 
des  Fleckes  zur  Spina  ischiadica.     Er  liegt  bald  mehr 
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bald  weniger  von  ihr  entfernt  in  einer  idealen  Portsetzung  des  Sitz- 
beiqstachels  und  erscheint  entweder  in  der  graden  Fortsetzung  der 
Spina  oder  entsprechend  der  oft  doppelspitzigen  Konfiguration  der- 
selben bald  in  der  oberen,  bald  in  der  unteren  Verlängerung  pro- 
jiciert.  Diese  Lage  des  Fleckes  mögen  folgende  Figuren  veran- 
schaulichen (Fig.  3 — 7).     Es  liegt  daher   die  Annahme  nahe,    dass 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


wir  es  mit  einem  mehr  oder  weniger  peripher  gelegenen  Abschnitt 
der  Spina  ischiadica  zu  thun  haben,  der  einfach  durch  das  Repro- 
duktionsverfahren aus  seinem  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  Ge- 
bilde gelöst  ist.  Dieser  Vorgang  wäre  so  zu  erklären,  dass  die 
Spina,  welche  im  Ganzen  ein  verhältnismässig  dünnes  spongiöses 
Gefüge  zeigt,  im  Bereich  ihrer  Peripherie,  entsprechend  dem  Ansatz 
des  Lig.  spinososacrum  mehr  oder  weniger  abgerundete  Verdich- 
tungen   (kompakte    Knochensubstanz)     des    Knochengewebes    zeigt. 


üeber  den  Albers'schen  Beckenfleck  im  Röntgenbilde.  707 

Während  die  dünnen  spongiösen  Partien  nicht  zur  Reproduktion 
kommen,  da  sie  von  den  dicken  Becken  weichteilen  verdeckt  werden, 
erscheinen  die  Verdichtungen  an  der  Peripherie  als  isolierte  Schatten. 
Dass  die  Spina  ischiadica  des  öfteren  nicht  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung auf  der  Platte  zur  Beobachtung  kommt,  davon  kann  man 
sich  leicht  überzeugen.  Den  peripheren  Abschnitt  der  Spina  sieht 
man  bei  weitem  nicht  auf  allen  Platten.  Die  Spina  überragt  in 
diesen  Fällen  auf  dem  Bilde  den  hinteren  Beckenhalbring  nur  wenig 
und  zeigt  einen  unregelmässigen  unscharfen  Rand.  Manchmal  tritt 
die  Spitze  deutlicher  hervor,  erscheint  aber  noch  im  Zusammenhang 
mit  dem  Beckenring.  Auf  anderen  Platten  sieht  man  einen  schmalen 
anscheinend  durchlässigen  Spalt  mehr  oder  wenig  tief  in  die  Con- 
touren  der  Spina  einschneiden.  Wichtig  erscheint  es  auch,  darauf 
hinzuweisen,  dass  der  dem  Fleck  zugewandte  noch  auf  dem  Bilde 
sichtbare  Rand  der  Spina  oft  keine  scharfe  Abgrenzung  zeigt,  wie 
es  auch  auf  unseren  Bildern  angedeutet  ist. 

Die  Möglichkeit,  dass  sich  eine  etwaige  dichtere  Stelle  an  der 
Peripherie  deutlicher  markiert,  als  die  an  sie  angrenzenden  Partien, 
wird  dadurch  noch  plausibler,  dass  diese  Stellen  bei  Rückenlage  des 
Patienten  der  Platte  näher  liegen  und  auch  deswegen  einen  dich- 
teren Schatten  geben.  Auch  der  Umstand,  dass  der  Fleck  in  Rücken- 
lage auftritt,  spricht  für  seine  Zugehörigkeit  zum  hinteren  Becken- 
halbring. 

Auf  diese  Weise  lassen  sich  demnach  diejenigen  Schatten  er- 
klären, welche  in  der  Nähe  der  Spina  ihre  Lage  haben.  Es  giebt 
aber  auch  Bilder,  auf  denen  der  Fleck  von  der  Spina  mehr  oder  weniger 
entfernt  liegt.  Hier  erscheint  ein  Zusammenhang  zunächst  schon 
zweifelhafter,  aber  auch  in  diesen  Fällen  ist  die  angezogene  Erklä- 
rung wohl  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Der  grössere  Abstand 
erklärt  sich  einfach  durch  die  projektive  Verzerrung.  Ist  es  doch 
bekannt,  dass  nur  wenig  vorspringende  Knochenecken  infolge  ihrer 
Lage,  des  verschiedenen  Abstandes  von  der  Platte  und  der  Röhren- 
einstellung in  der  Reproduktion  manchmal  stark  ausgezogen  er- 
scheinen können. 

Als  ein  eklatantes  Beispiel  dieser  Art  möchte  ich  das  Röntgo- 
gramm  einer  Scapula  aufführen,  das  von  einem  Patienten  mit  einer 
Humerusluxation  nach  vorn  stammt  (Fig.  8).  Die  mediale  Ecke  der 
Scapula  erscheint  auf  dem  Bilde  so  ausgezogen,  dass  man  zunächst 
an  irgend  ein  abnormes  Gebilde,  etwa  eine  Exostose  denken  kann. 
Sieht  man  aber  genauer  zu,  so    kann  man  sowohl  den  oberen,    als 
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auch  den  medialen  Rand  der  Scapula  in  dieses  stark  vorragende 
Gebilde  auslaufen  sehen.  Der  exostosenartige  Charakter  wird  dadurch 
noch  erhöht,  dass  der  kompakte  Band  des  oberen  Scapulacontours 
besonders  ins  Auge  fallt,  während  der  dQnne  mediale  Rand  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  zunächst  fibersehen  wird.     Andeutungen 

Fig.  8. 


von  derartigen  Verzerrungen  des  oberen  medialen  Scapulawinkels 
kann  man  im  übrigen  des  öfteren  auf  dem  Röntgenbilde  beobachten. 

Uebertragen  wir  diese  Verhältnisse  nun  auf  die  Spina  ischiadica, 
die  ja  eine  ausgesprochene  Richtung  von  vom  nach  hinten  zeigt, 
so  darf  es  uns  auch  nicht  wundem,  wenn  der  Fleck  manchmal  in 
einiger  Entfemung  von  dem  übrigen  Stachel  auf  der  Platte  wahr- 
genommen wird.  Dass  der  Fleck  einmal  mehr  nach  unten,  das 
andere  Mal  mehr  nach  oben  projiciert  wird,  ist  auf  die  schon  er- 
wähnte zweizipflige  Gestalt  der  Spina  zurückzuführen. 

Der  sichere  Nachweis  unserer  Deutung  des  Beckenfieckes  wäre 
an  der  Hand  anatomischer  Präparate  dadurch  zu  erbringen,  dass  es  ge- 
länge, ein  Röntgogramm  anzufertigen,  auf  dem  eine  derartige  suppo- 
nierte  Knochenverdichtung  an  der  Spitze  durch  dünnere,  durchläs- 
sigere Knochensubstanz  von  der  Wurzel  getrennt  ist.  Das  gewöhn- 
liche Material  einer  anatomischen  Sammlung  an  knöchemen  Becken 
ist  in  dieser  Beziehung  nur  in  beschränktem  Masse  zu  benutzen,  da  die 
Spitzen  der  Sitzbeinstachel  nicht  selten  durch  den  Macerationspro- 
cess  verloren  gegangen  oder  später  abgebrochen  sind.  Unter  einer 
Anzahl  verwertbarer  Beckenpräparate  konnte  ich  eines  ausflndig  ma- 
chen, welches  schon  äusserlich  einen  knopfartig  abgegrenzten  Vor- 
sprung an  der  unteren  Umrandung  der  Spina  erkennen  liess.  In 
der  That  ergab  das  Röntgogramm  (Fig.  9)  an  dieser  Stelle  einen 
fast  geschlossenen  Verdichtungsring,  welcher  nur  unten  durch  einen 
dichteren  Pfeiler,  sonst  nur  durch  dünnere  spongiöse  Knochenmasse 
mit  dem  übrigen  Becken  in  Verbindung  steht. 
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Es  sei  liier  noch  darauf  hingewiesen,  dass  sich  beim  Vorhan- 
densein mehrfacher  Verdichtungen  auch  mehrere  isolierte  Schatten, 
wie  Fig.  7  zeigt,  auf  dem  Röntgenbild  in  der  Umgebung  der  Spina 
ischiadica  finden  können. 

Der  Fleck  ist  hauptsächlich  bei  Erwachsenen  zu  beobachten. 
Da  die  knöchernen  Insertionsstellen  für  Bänder,  wie  für  Muskeln  in 
ihrer  Stärke  variieren,  so  haben  wir  einen  ausgebildeten  Fleck  viel- 
leicht bei  muskelkräftigen  Individuen  am  ehesten  zu  erwarten. 

Einen  sehr  umfangreichen  Schatten,  der  sich  scheinbar  aus  3 
kugligen  Abschnitten  zusammensetzt,  fand  ich  bei  einem  Patienten, 
von  dem  ein  Röntgogramm  wegen  einer  bestehenden  Skoliose  auf- 
genommen wurde  (Fig.  10).  Man  wäre  fast  geneigt,  hier  eine  Exo- 
stosenbildung  anzunehmen;  vielleicht  handelt  es  sich  aber  auch  nur 
um  eine  scheinbare  Vergrössening. 

Fig.  9.  Fig.  10. 


Auf  die  praktische  Bedeutung  des  Beckenfleckes  hat 
schon  Albers-Schönberg  hingewiesen.  Man  darf  ihn  nicht 
als  Blasen-  oder  Uret^rstein  auflFassen  und  sich  so  zu  einer  vergeb- 
lichen Operation  verleiten  lassen.  Es  handelt  sich  nur  um  eine  durch 
die  Reproduktion  hervorgerufene  Täuschung.  Zur  richtigen  Beurtei- 
lung der  einschlägigen  Verhältnisse  erscheint  nach  dem  Gesagten  die 
Lagebeziehung  zur  Spina  ischiadica  von  Bedeutung  zu  sein. 

Dass  auch  noch  aus  anderen  Gründen  isolierte  Schatten  im 
Lumen  des  Beckenringes  auftreten  können,  soll  nicht  bestritten 
werden. 

Multiple  Schatten  sah  ich  in  2  Fällen,  einmal  in  der  linken, 
das  anderemal  in  der  rechten  Beckenhälfte.  Im  ersten  Fall  handelte 
es  sich  um  eine  ältere  Frau,  im  zweiten  um  einen  Mann;  hier  fan- 
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den  sich  die  Schatten  auch  in  der  entsprechenden  Scrotalhälfte.  In 
solchen  Fällen  dürfte  man  wohl  am  ehesten  an  Venensteine  denken ; 
aber  auch  andere  Möglichkeiten,  verkalkte  Parasiten,  oder  Befunde, 
die  uns  zunächst  noch  unbekannt  sind,  kommen  in  Betracht. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  der  links-  und  rechtsseitige 
Albers'sche  Beckenfleck  nichts  anderes  als  der  Schatten 
von  mitunter  vorkommenden  Verdichtungen  bezw.  knopf- 
artig en  Verdick  un  g  e  n  imBereich  derSpina  ischia- 
di  ca. 
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AUS  DEM 

KARL-OLGA-KRANKENHAUSE  STUTTGART. 

CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  HOFMEISTER. 

üeber  Strnma  intratrachealis. 

Von 

Dr.  Th.  Orflnenwald, 

frttherem  Assistenzarzt  der  Abteilung. 

Die  geringe  Anzahl  der  bisher  beobachteten  Fälle  von  Kropf- 
geschwülsten im  Innern  des  Kehlkopfs  bezw.  An- 
fangsteils der  Trachea  rechfertigt  wohl  die  kurze  Beschreibung 
eines  weiteren  derartigen  Falles,  welcher  in  letzter  Zeit  im  Karl-Olga- 
Krankenhause  in  Stuttgart  zur  Beobachtung  und  Behandlung  kam. 

Es  handelt  sich  nm  eine  36jährige  Frau,  die  früher  immer  ge- 
sund gewesen  sein  will,  bis  sich  vor  2Va  Jahren  bei  ihr  Atembeschwer- 
den einstellten.  Dieselben  waren  anfangs  gering,  wechselten  häufig  in 
ihrer  Stärke,  nahmen  jedoch  im  Verlauf  der  nächsten  Jahre  stetig  zu. 
Seit  3  Monaten  leidet  sie  an  hochgradigen  Atembeschwerden,  die  sich 
bei  den  geringfügigsten  körperlichen  Anstrengungen  in  bedrohlicher  Weise 
gesteigert  haben;  in  der  letzten  Zeit  wurde  sie  davon  sogar  während  der 
Nacht  häutig  befallen.  Heiser  sei  sie  nie  gewesen,  auch  habe  sie  keinen 
Husten  oder  Auswurf  gehabt.  Von  Herrn  Hofrat  Köbel  wurde  ein  sub- 
glottischer Tumor  entdeckt  und  Pat.  dem  Krankenhaus  überwiesen. 

Bei  der  Aufnahme  am  4.  II.  05  bietet  die  schwächlich  gebaute  und 
blass  aussehende  Frau  das  Bild  schwerster  laryngealer  Dyspnoe,  welche 
sich  durch  einen  laut  hörbaren  in-  und  exspiratorischen  Stridor  kund- 
giebt.  Eine  Vergrösserung  der  Schilddrüse  ist  nicht  nachweisbar.  Die 
Untersuchung  von  Herz  und  Lungen  ergab  normale  Verhältnisse.  Es  be- 
stand kein  Fieber.     Die  Stimme  war  vollständig  klar. 
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Die  laryngoskopische  Untersuchnng  ergab  folgenden  Befand:  beide 
Stimmbänder  von  normaler  Beschaffenheit  und  Beweglichkeit.  Unterhalb 
der  Rima  glottidis  zeigt  sich,  von  der  Hinterwand  der  Trachea  ausgehend, 
ein  prominierender  runder ,  etwa  kirschgrosser  Tumor ,  von  normaler 
»Schleimhaut  bedeckt.  Das  Lumen  der  Trachea  ist  durch  den  Tumor 
bis  auf  einen  schmalen  sichelförmigen  Raum  an  der  Vorderfläche  (von 
höchstens  2  mm  an  der  breitesten  Stelle)  vollständig  verlegt ,  so  dass 
von  oben  her  gerade  noch  die  zwei  obersten  Tracheairinge  zu  sehen 
sind. 

In  der  Nacht  nach  der  Aufnahme  hustete  die  Frau  eine  Spur  blutigen 
Schleim  aus,  am  Morgen  ergab  die  laryngoskopische  Untersuchung  auf 
der  Kuppe  des  Tumors  einen  schmierig  grauen  Belag  (Verdacht  auf  Ulce- 
ration). 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wurde  auf  Struma  intrat rachealis 
gestellt,  dabei  die  Eventualität  eines  Sarkoms  oder  Enchondroms  offen 
gelassen. 

Bei  der  in  Koche  r'scher  Schräglage  unter  Cocain  -  Suprarenin- 
Anästhesie  vorgenommenen  Operation  (Prof.  Hofmeister)  wird  durch 
einen  Hautschnitt  vom  Schildknorpel  bis  zum  Jugulum  die  Trachea  frei- 
gelegt und  tief  eröffnet.  Sodann  wird  nach  Durcbtrennung  des  Isthmus  der 
nicht  vergrösserten  Schilddrüse  zwischen  Massenligaturen  die  Tra- 
chea nach  oben  gespalten,  bis  der  Tumor  sichtbar  wird.  Um  ihn  zugäng- 
lich zu  machen,  rauss  noch  der  Ringknorpel  gespalten  werden,  worauf  der 
der  Hinterwand  breitbasig  aufsitzende  Tumor  frei  zu  Tage  tritt.  Die 
bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  als  Ulceration  imponierende  grau- 
gelbe Masse  erweist  sich  als  eine  festsitzende  Sekretborke,  die  sich  ab- 
wischen lässt.  Darunter  erscheint  normale  Schleimhaut.  Der  Tumor  ist 
von  weicher  Konsistenz.  Nach  Umschneidung  lässt  er  sich  leicht  aus 
der  Umgebung  ausschälen.  Nur  nach  oben  hin  ist  das  Gewebe  etwas 
derber  iibrös;  und  es  muss  dort,  um  reine  Arbeit  zu  machen,  das  Lijsra- 
mentum  conicum  und  der  Schildknorpel  auf  3  mm  Länge  gespalten  wer- 
den. Darnach  findet  sich  in  der  Rückwand,  entsprechend  der  Sieg:el- 
platte  und  dem  ersten  Spatium  ein  etwa  1  Pfennigstück  grosser  Schleim- 
hautdefekt. Die  Blutstillung  erfolgt  durch  Umstechung  einiger  spritzen- 
der Gefässe  und  provisorische  Tamponade  mit  Suprarenintupfern.  Der 
Defekt  wird  mit  Jodoformpulver  eingerieben.  Schluss  der  Laryngo- 
trachealwunde  bis  auf  den  unteren  Winkel,  in  welchen  eine  Doppelkannle 
eingelegt  wird.  Um  die  Kanüle  am  Aufsteigen  zu  verhindern,  werden 
Schilddrüse  und  Muskulatur  durch  Catgutnähte  median  vereinigt.  Haut- 
schluss  mit  Silkknopfnähten. 

Der  exstirpierte  Tumor  ist  von  Kirschgrösse,  gegen  die  Schleimhaut 
gut  abgegrenzt.  Die  äusseren  Schichten  bestehen  aus  etwas  durchfeuch- 
tetem Bindegewebe,  im  Centrum  üuden  sich  weiche,  bräunlich  glänzende 
Massen  mit   einzelnen  gelben  Einlagerungen.     Das   makroskopische  Bild 


Ueber  Struma  intratrachealis.  713 

entspricht  durchaus  dem  Aussehen  einer  in  Colloiddej^eneration  be^riifenen 
Struma. 

üie  mikroskopische  Untersuchung  des  gefärbten  Präparates  bestä- 
tigte die  makroskopische  Diagnose.  Es  fand  sich  typisches  Strumage- 
webe  mit  zahlreichen,  massig  grossen  Colloidkugeln  und  reichlichem  inter- 
stitiellen Bindegewebe. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  durchaus  normaler.  Eine  Nachblutung 
trat  nicht  auf,  die  Kanüle  wurde  nach  einigen  Tagen  entfernt,  worauf 
sich  sofort  freie  Larynx-Atmung  einstellte.  Bei  der  Entlassung  der  Pa- 
tientin am  3.  III.  war  die  T räch eotomie wunde  nahezu  geschlossen,  bei 
der  laryngoskopischen  Untei*snchnng  sah  man  an  der  Stelle  des  Tumors 
eine  kleine  granulierende'  Stelle.  Das  subjektive  Bettnden  der  Patientin 
war  sehr  gut,  namentlich  war  die  früher  bestandene  Atmungsbehinderung 
vollständig  gehoben.  Eine  am  20.  III.  angestellte  Nachuntersuchung  er- 
gab durchaus  nonnale  Verhältnisse.  Die  Tracheotomietistel  war  geheilt ; 
die  Längsnarbe   der  Trachea  im  Spiegelbild   noch    deutlich   zu  erkennen. 

In  der  Litteratur  finden  sich  im  Ganzen  bisher  14  derartige 
Fälle.  V.  B  r  u  n  s  (1)  hat  in  letzter  Zeit  11  zusammengestellt,  davon 
5  eigene  Beobachtungen.  Neumayer  (2  und  3)  hat  in  aller- 
neuester  Zeit  2  weitere  Fälle  mitgeteilt.  Alle  diese  Fälle  haben  zu- 
sammen mit  dem  eben  beschriebenen  vieles  Gemeinsame. 

Was  zunächst  die  Lokalisation  anbelangt,  so  hatten  von  den 
nunmehr  insgesamt  15  Fällen  5  ihren  Sitz  ausschliesslich  an  der 
Hinterwand  des  Kehlkopfs  bezw.  der  Luftröhre  (1,  3,  4,  5  und  der 
unsrige),  in  6  Fällen  waren  eine  oder  beide  Seitenwände  mitbetroffen 
(Fall  2,  6,  7,  8,  9,  10),  in  2  Fällen  war  nur  eine  Seitenwand  (11 
und  12),  in  1  Fall  ausschliesslich  die  Vorderwand  betroffen  (13)  und 
endlich  in  einem  weiteren  Fall  sass  der  Tumor  am  Eingang  des 
rechten  Hauptbronchus  (14). 

Mit  Erfolg  operiert  vermittelst  Laryngo-Tracheotomie  mit 
Exstirpation  des  Tumors  wurden  7  (1,  6,  7,  8,  9,  13  und  der  unsrige), 
in  2  Fällen  (11  und  12)  trat  nach  der  vorgenommenen  Tracheotomie 
der  Exitus  durch  Wunderysipel  bezw.  Vereiterung  ein,  letztere  wohl 
veranlasst  durch  unblutige  Dilatations versuche  (12),  in  2  Fällen  (5 
und  10)  trat  nach  der  partiellen  Exstirpation  des  Tumors  keine 
Heihmg  ein,  in  weiteren  2  Fällen  (2  und  3)  war  die  medikamen- 
töse Behandlung  mit  Jodkali  und  Schilddrüsentabletteii  anscheinend 
von  günstigem  Erfolg,  in  2  Fällen  (4  und  14)  handelt  es  sich  um 
einen  zufälligen  Sektionsbefund.  Die  Diagnose  wurde  ausser  in  2 
Fällen  (2  und  3)  anatomisch  erhärtet,  es  handelt  sich  fast  aus- 
schliesslich um  Struma  colloides. 

Beitrüge  zur  klin.  Chirurgie.     XLV.  :',.  40 


714  Th.  Grünenwald, 

Von  Bedeutung  ist,  dass  in  unserem  Fall  die  Schilddrüse 
in  keiner  Weise  vergrossert  war,  was  bisher  nur  in  3  Fällen 
zutraf  (5,  8,  14),  während  sonst  immer  eine  V^ergrösserung  der 
Schilddrüse  in  irgend  einer  Form  naclizuweisen  war. 

Der  lokale  Befund  ist  in  allen  Fällen  ähnlich:  es  handelt  sich 
um  einen  rundlichen  oder  walzen fiirmigen,  breitaufsitzenden  Tumor 
von  meist  glatter  Oberfläche  und  intakter  Schleimhaut.  In  unserem 
Fall  gab  der  schmierige  Belag  auf  der  Kuppe  des  Tumors  zu  dia- 
gnostischen Zweifeln  Veranlassung,  insoferne  als  derselbe  eine  ülce- 
ration  vortäuschte,  so  dass  die  zuerst  gestellte  Diagnose  auf  Struma 
intratrachealis  dadurch  wieder  schwankend  wurde.  Die  von  v.  Bruns 
mit  Erfolg  geübte  probatorische  Schilddrüsenfütterung  Hess  sich  in 
unserem  Fall  nicht  anwenden,  da  die  Schwere  der  Dyspnoe,  die  wolil 
infolge  der  katarrhalischen  Reizung  akut  gesteigert  worden  war. 
zum  Eingi-eifen  drängte. 

Was  das  Lebensalter  betrifft,  so  schwankte  dasselbe  in  den 
bisher  beobachteten  Fällen  von  15 — 40  Jahren,  das  erste  Auftreten 
krankhafter  Störungen  vom  12. — 34.  Lebensjahr  (in  unserem  Fall).  Die 
Dauer  der  Erkrankung  wechselt  von  wenigen  Wochen  bis  zu  15 
Jahren.  Angesichts  derErfahrungsthatsache,  dass  langsam  entstehende 
Trachealstenosen  sehr  hohe  Grade  eiTeichen  können,  bis  sie  sub- 
jektive Dyspnoe  machen,  werden  wir  zweifellos  nicht  fehlgehen, 
wenn  wir  auch  in  unserem  Fall  den  Beginn  des  Leidens  erheblich 
weiter  zurückverlegen,    als   den  anamnestischen  Angaben  entspricht. 

Von  Interesse  ist  weiterhin  noch  das  Geschlecht,  insofern  als 
von  den  15  Fällen  12  dem  weiblichen  Geschlecht  angehören  und 
nur  3  dem  männlichen. 

Noch  ein  Wort  über  die  Entstehungsweise  dieser  Tumoren. 
Während  man  früher  mehr  zu  der  Ansicht  neigte,  dass  es  sich  um 
embryonal  versprengte  Keime  handle,  gelang  es  P  a  1 1  a  ü  f  (12)  in 
einem  Präparate  den  anatomischen  Nachweis  zu  liefern,  dass  das 
Schihldrüsengewebe  des  intralaryngealen  Tumors  mit  dem  der  seit- 
lichen Lappen  der  Schilddrüse  in  direktem,  kontinuierlichem  Zu- 
sammenhang stehe  und  zwar  durch  das  im  übrigen  intakte  Zwischen- 
knorpelgewebe der  Trachea  hindurch.  Auch  v.  Bruns  (1)  schliesist 
sich  neuerdings  der  Lehre  P  a  1 1  a  u  f"s  an.  Es  erscheint  jedoch 
fraglich,  ob  das  Ergebnis  des  einzigen,  vollständig  untersuchten 
Falles  von  P  a  1 1  a  u  f  allgemeine  Gültigkeit  hat.  Ohne  Weiteres 
einleuclitend  ist  die  P  a  1 1  a  u  f  sehe  Erklärung  für  die  Fälle,  wo  der 
intratracheale  Tumor  seitlich  sitzt  gegenüber  dem  auf  der  Aussen- 
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Seite  dicht  angeheftetem  Schilddrüsenlappen.  Dagegen  erscheinen 
Zweifel  besonders  in  unserem  Fall  gerechtfertigt,  wo  von  einer  Ver- 
grösserung  der  Schilddrüse,  namentlich  der  seitlichen  Teile,  auch 
bei  der  Operation  nichts  zu  entdecken  war,  und  wo  der  Tumor  streng 
median  an  der  Hinterwand  der  Trachea  sich  fand.  Hier  lässt  sich 
die  Lehre  P  a  1 1  a  u  f s  ohne  einen  gewissen  Zwang  nicht  wohl  auf- 
recht erhalten.  Man  müsste  annehmen,  dass  von  dem  einen  oder 
andern  Schilddrüsenlappen  ein  langer  Fortsatz  sich  durch  den  Zwi- 
schenknorpelraum hingeschoben  und  erst,  nachdem  er  die  Hinterwand 
erreicht,  zu  einem  vollständig  symmetrischen  Wachstum  angesetzt  hätte, 
als  dessen  Produkt  der  scharf  umschriebene  kuglige  Tumor  zu  Stande 
kam.  Unvereinbar  mit  der  P  a  1 1  a  u  f'schen  Theorie  ist  auch  der 
von  Radestock  (14)  mitgeteilte  Fall,  wo  der  Tumor  am  Ein- 
gang des  rechten  Hauptbronchus  sass.  P  a  1 1  a  u  f  bezweifelt  die 
Schild drüsennatur  dieses  Tumors,  ob  mit  Recht,  kann  ich  nicht  ent- 
scheiden. Jedenfalls  aber  scheint  die  Frage  der  Entstehung  von 
Schilddrüsengeschwülsten  innerhalb  des  Kehlopfs  und  der  Luftröhre 
ihre  definitive  Erledigung  noch  nicht  gefunden  zu  haben. 

L  i  1 1  e  r  a  t  u  r. 

1)  v.  Bruns,  üebeu  Kropf jjjeschwülste  im  Innern  des  Kehlkopfs  und 
der  Luftröhre  und  ihre  Entfernung.  Diese  Beiträge  Bd.  41.  S.  1.  —  2)  Neu- 
mayer, Intratracheale  Strumen.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde.  38.  Jahrg. 
1904.  S.  389.  —  3)  Ders.,  Ebendort.  S.  391.  —  4)  v.  Bruns,  Diese  Bei- 
träge  Bd.  3.  S.  329.  —  5)  F  r  e  e  r ,  Journ.  of  the  americ.  med.  assoc.  March. 
30.  1901.  S.  876.  —  6)  v.  Bruns,  Die  Laryngotomie  zur  Entfernung  intra- 
laryngealer  Neubildungen.  1878.  S.  202.  —  7)  Ders.,  Ebenda.  S.  203.  — 
8)  Heise,  Diese  Beiträge  Bd.  3.  S.  109.  —  9)  Baurowicz,  Arch.  f.  La- 
ryngol.  und  Rhinol.  Bd.  8.  S.  862.  —  10)  T  h  e  i  s  e  n ,  Americ.  Journ.  of  th« 
med.  sei.  June  1902.  —  11)  Ziemssen,  Handbuch  der  spec.  Pathologie 
und  Thei-apie.  Bd.  4.  S.  411.  —  12)  Pal  tauf,  Ziegler's  Beiträge  zur  pathol. 
Anatomie.  Bd.  11.  S.  71.  —  18j  v.  Bruns,  Handbuch  der  Laryngol.  und 
Rhinologie  von  Hey  mann.  Bd.  1.  2.  Hälfte.  S.  966.  -  14)  Radestock, 
Ziegler's  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie.     Bd.  3.    S.  291. 

Fall  5,  9,  10,  13  citiert  nach  v.  Bruns  (1). 
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XXIX. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 
DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Die  Darstellung  der  Trachea  im  Röntgenbild, 
besonders  bei  Struma. 

Von 

Dr.  C.  Pfeiffer, 

AssiBtenzarzt. 
(Hierzu  4  Abbildungen  und  Taf.  XII— XV.) 

Die  Verwendung  der  Entdeckung  R  ö  n  t  g  e  n's  hat  im  Laufe 
ihres  ersten  Jahrzehnts  mit  dem  Fortschreiten  der  Technik  und  mit 
dem  Wachsen  des  Verständnisses  in  der  Deutung  der  einzelnen  Be- 
funde zu  solch  wertvollen  Resultaten  für  Chirurgie  und  innere  Me- 
dicin  geführt,  dass  sie  beiden  Disciplinen  heute  unentbehrlich  er- 
scheint. Und  doch  sind  wir  noch  weit  vom  Ziele :  auf  allen  Seiten 
schauen  wir  ein  heisses  Ringen,  durch  beständige  Verbesserung  der 
Technik  den  stolzen  Bau  immer  weiter  zu  vervollkommnen,  immer 
weiter  mit  den  Röntgenstrahlen  in  die  Tiefen  des  menschlichen 
Körpers  einzudringen  und  immer  weitere  Organe  der  Darstellung 
im  Röntgenbilde  zugänglich  zu  machen. 

Dass  dieses  Bemühen  nicht  umsonst,  das  beweisen  die  zahl- 
losen Berichte  der  letzten  Jahre,  die  uns  einen  Einblick  nicht  bloss 
in  die  Verhältnisse  der  Entwicklung,  der  Verletzungen  und  Erkran- 
kungen der  Knochen  und  Gelenke,  sondern  auch  zum  Teil  in  das 
Innere  der  Schädel-,  Brust-  und  Bauchhöhle  gewähren. 

Nur  ein  Organ,    dessen   patliologische  Veränderungen    von  der 
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grössten  praktischen  Bedeutung  sind,  ist  bisher  im  Röntgenbilde  fast 
ganz  vernachlässigt  worden,  nämlich  die  Luftröhre. 

Es  hat  wohl  schon  mancher  üntersucher  bei  einer  guten  Thorax- 
aufnahme in  der  Mitte  des  Halses  einen  eigentümlichen,  hellen 
Streifen  gesehen  und  als  Luftröhre  gedeutet,  und  Holzknecht 
hat  auch  Abweichungen  ihres  Verlaufs  durch  Tumoren  beschrieben 
und  abgebildet.  Allein  es  ist  bisher  niemals  der  Versuch  gemacht 
worden,  die  Trachea  und  ihre  Veränderungen  im  Röntgenbilde  syste- 
matisch zu  untersuchen.  Nachdem  wir  uns  bei  einer  Anzahl  sorg- 
fältig hergestellter  Brust-  bezw.  Halsaufnahmen  tiberzeugt  hatten, 
dass  jener  Streifen  im  normalen  und  veränderten  Zustande  der  Luft- 
röhre stets  zu  finden  war.  war  es  eine  dankbare  Aufgabe,  der  An- 
regung meines  hochverehrten  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Bruns, 
dem  ich  an  dieser  Stelle  für  diesen  Auftrag  und  das  allen  diesen 
Untersuchungen  stets  entgegengebrachte  warme  Interesse  ergebensten 
Dank  abstatte,  zu  folgen  und  in  einer  grösseren  üntersuchungsreihe, 
in  annähernd  100  Fällen  systematisch  die  Trachea  und  besonders 
ihre  Veränderungen  bei  Struma  am  Halse  imd  im  Brustraum  im 
Röntgenbilde  darzustellen.  Gerade  bei  den  Strumakranken  giebt  das 
Röntgenbild  die  wertvollsten  Aufschlüsse,  wenn  es  gelingt,  nicht 
bloss  intrathoracal  gelegene  Teile  der  Struma  nach  Umfang  und 
Lage,  sondern  auch  Veränderungen  der  Form  und  Richtung  der 
Trachea  zur  Darstellung  zu  bringen. 

Ich  glaube,  dass  imsere  Resultate  der  Röntgenuntersuchung  um  so 
mehr  Beaclitung  verdienen  als  die  Untersuchung  der  Luftröhre  bis 
heute  mit  anderen  Methoden  noch  nicht  zu  allseitig  befriedigenden  Re- 
sultaten geführt  hat.  Denn  Verbiegungen  und  Kompressionen  derselben 
lassen  sich  bei  nicht  zu  grossen  Knoten  in  der  obern  Hälfte  des  Tra- 
chealverlaufs  wohl  hie  und  da  abtasten,  manchmal  kann  auch  der 
Kehlkopfbefund  eine  Schiefstellung  des  Kehlkopfs  nach  der  einen 
Seite  und  damit  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Verbiegung  des  angren- 
zenden Luftröhren  teils  nach  dieser  Seite  ergeben,  manchmal  gelingt 
es,  mit  dem  Kehlkopfspiegel  direkt  diese  Verbiegung  und  Einengung 
der  Luftröhre,  die  Vor\^ölbung  der  einen  oder  beider  Wände  zu 
sehen.  Das  Resultat  ist  aber  stets  ein  ausserordentlich  eng  begrenz- 
tes ;  über  die  Trachea  in  ihrem  ganzen  Verlauf,  besonders  in  ihrem 
untern,  im  Brustraum  gelegenen  Anteil  wird  es  mit  diesen  Unter- 
suchungsmethoden nie  gelingen,  sichern  Aufschluss  zu  erhalten. 

Günstigere  Resultate  als  Palpation,  Inspektion  etc.  schafft  viel- 
leicht eine  neuere  Methode,    die  Tracheoskopie :    sie  soll,    wie  ihre 
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Anhänger  rUlnnen,  über  alle  Einzelheiten  der  Luftröhre,  über  die 
kleinsten  Unregelmässigkeiten  sichere  Auskunft  geben.  Und  wäre 
diese  Untersuchungsmethode  so  einfach,  wie  beispielsweise  die  Un- 
tersuchung des  Kehlkopfs  mit  dem  Kehlkopfspiegel ,  so  wäre  sie 
auch  ideal  zu  nennen.  Dem  ist  aber  keineswegs  so.  Denn  einer- 
seits verlangt  diese  specialistische  Kunst  eine  specielle  Schulung 
und  Ausbildung,  besonders  was  die  keineswegs  einfache  Deutung 
der  einzelnen  Befunde  betrifft,  andererseits  —  und  dies  ist  wohl  der 
wesentlichste  Hinderungsgrund,  der  sich  der  allgemeinen  Einführung 
dieser  Methode  in  der  Untersuchung  jeder  Trachea  entgegensteramt  — 
sie  ist  ein  keineswegs  leichter  EingriflF  für  den  Patienten,  zu  dessen 
Anwendung  stets  lokale  oder  allgemeine  Narkose  nötig  ist.  Mögen 
auch  wirklich  schlimme  Folgen  durch  die  Einführung  starrer  Bohren 
in  die  Luftröhre  nicht  entstehen,  wie  allgemein  anerkannt  wird,  so 
ist  doch  jedenfalls  die  Einführung  dieser  Metallröhren  für  den  Pa- 
tienten ein  unangenehmer  und  peinlicher  Eingrift*.  Nicht  zu  ver- 
gessen ist,  dass  in  einem  bestimmten  Procentsatz  aller  Fälle,  ins- 
besondere bei  alten  Leuten  und  Kindern  die  Tracheoskopie  überhaupt 
nicht  anwendbar  ist.  Nach  Wild,  dem  wir  eine  vor  kurzem  er- 
schienene, mit  vorzüglichen  Abbildungen  ausgestattete,  verdienstvolle 
Arbeit  über  die  Verwendung  der  Tracheoskopie  bei  Struma  ver- 
danken, versagte  sie  unter  1000  Fällen  16mal  und  zwar  9mal  unter 
den  371  untersuchten  Männern  und  7mal  unter  den  629  Frauen  — 
für  geübte  Untersucher,  wie  Killian  und  Wild,  von  welchen  diese 
1000  Untersuchungen  stammen,  ja  relativ  kleine  Zahlen,  die  sich 
jedoch  zweifellos  in  der  Hand  eines  andern  Untersuchers  bedeutend 
erhöhen  dürften. 

Tst  nun  die  Röntgenuntersuchung  im  Stande,  auf  einfache, 
leichte,  sichere,  für  den  Patienten  völlig  unbeschwerliche  Weise  den 
gewünschten  Aufschluss  zu  geben?"  Gelingt  es  damit  1.  die  Luft- 
röhre und  ihre  Veränderungen  ,  Verbiegungen  ,  Einengungen ,  wie 
sie  besonders  durch  Kropfdruck  so  häufig  auftreten,  darzustellen? 
2.  tiefgelegene  oder  tief  in  den  Brustraum  hinabreichende .  auf 
andere  Art  nicht  einwandsfrei  nachzuweisende  Strumaknoten  mit 
Sicherheit  nach  Lage  und  Ausdehnung  sichtbar  zu  machen? 

Ich  hoffe  im  folgenden ,  an  der  Hand  einer  H/eihe  der  Arbeit 
beigefügter  eigener  Originalaufnahmen,  die  ohne  jede  Retouchierung 
der  Originalplatte  auf  photographischem  Wege  reproduciert 
wurden ,  den  Beweis  erbringen  zu  können ,  dass  beides  auf  dem 
Wege  des  Röntgenverfahrens  möglich  ist. 
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Zunächst  mochte  ich  über  die  theoretischen  Bedingungen  für 
die  Darstellung  der  Luftröhre  im  Röntgenbilde  einige  Bemerkungen 
vorausschicken. 

Grundbedingung  der  Darstellung  eines  zusammengesetzten  Kör- 
pers im  Köntgenbilde  ist,  dass  er  verschiedene,  von  einander  mög- 
lichst verschiedene  specifische  Dichtigkeits- 
werte besitzt,  eine  Thatsache,  die  schon  Röntgen  in  seiner  ersten 
Veröffentlichung  festgestellt  hatte.  Weitere  Untersuchungen,  ins- 
besondere diejenigen  von  Walter  zeigten  dann  später,  „dass  von 
zwei  chemischen  Elementen  dasjenige  mit  höherem  Atomgewicht 
auch  stets  den  grösseren  Teil  der  Strahlung  zurückhält." 

Nicht  minder  nötig  ist  aber  zur  Darstellung  die  Verwendung 
geeigneter  Röntgenröhren.  Eine  Röhre  von  hohem  Evakuationsgrade 
sendet  bekanntlich  Strahlen  von  weit  intensiverer  Penetrationskraft 
aus  als  eine  solche,  die  weniger  luftleer  gemacht  ist.  Die  erstere 
ist  die  „harte",  die  letztere  die  „weiche"  R^)hre;  in  der  Mitte  zwi- 
schen beiden  steht  die  „mittelweiche"  Röhre.  Belichte  ich  nun 
einen  Finger  mit  einer  harten  Röhre,  so  dringen  die  penetrations- 
starken Strahlen  dieser  Röhrenart  ebenso  leicht  durch  die  Weich- 
teile, wie  durch  die  umgebende  Luft  und  in  ähnlicher  Art  sogar 
durch  den  Knochen,  weil  weder  Weichteile  noch  Knochen  im  Stande 
sind,  einen  grösseren  Teil  der  Strahlen  zu  absorbieren  und  von  der 
Beeinflussung  der  photographischen  Platte  abzuhalten.  Der  End- 
effekt ist  ein  kontrastarmes  Bild,  das  den  Knochen  wohl  zeigt,  weil 
eben  doch  einzelne  Strahlen  in  ihm  aufgehalten  wurden,  in  dem  aber 
von  den  Weichteilen,  die,  wie  die  Luft,  völlig  von  den  Strahlen  durch- 
setzt wurden,  nichts  zu  entdecken  ist :  Ein  grauer  Knochenschatten, 
anscheinend  allseitig  von  Luft  umgeben. 

Nur  mit  Hilfe  der  weichen  Röhrenarten  sind  wir  im  Stande, 
Medien  von  verschiedener  Dichte  kontrastreich  neben  einander  dar- 
zustellen und  auch  dann  um  so  besser,  je  grösser  der  Unterschied 
in  der  Dichte  und  dem  Atomgewicht  der  einzelnen  neben  einander 
gelegenen  Medien  ist. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  und  Ueberlegungen  können  wir 
im  Röntgenbilde  nicht  nur  Knochen,  Fremdkörper  von  hohem  Atom- 
gewicht und  grosser  specifischer  Dichte,  die  von  Weichteilen  — 
also  Medien  von  niederem  1) ich tigkeits werte  —  umgeben  sind,  dar- 
stellen, sondern  auch  Gewebe,  deren  Konsistenz  eine  wesentlich 
festere  als  die  ihrer  Umgebung  ist ,  des  andern  aber  auch  —  und 
dies  ist  wohl  ein  nicht  zu  unterschätzender  Fortschritt   im  Ausbau 
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der  modernen  Röntgenlehre  —  mit  Luft  gefüllte  Hohl- 
räume des  mensch  liehen  Körpers,  sobald  sie  von  ir- 
gend einem  Gewebe,  je  dichter  desto  besser,  umschlossen  sind.  Es 
lassen  sich  also  alle  an  sich  lufthaltigen  Hohlräume  (Rachen,  Kehl- 
kopf, Luftröhre),  alle  mit  Luft  anzufüllenden  Hohlorgane  des 
menschlichen  Körpers  (Speiseröhre,  Magen,  Darm,  Harnblase),  die 
ja  überall  von  festem  Gewebe  umgeben  sind,  im  gesunden  und  kran- 
ken Zustande  fixieren.  Mit  andeni  Worten:  Es  gelingt  unter  Be- 
nützung entsprechender  Röhren  nicht  nur,  im  Röntgenbilde  für  X- 
Strahlen  undurchlässige  Teile  des  menschlichen  Körpers  (Knochen 
etc.)  darzustellen,  sondern  auch  höchst  durchlässige  Me- 
dien, z.  B.  atmosphärische  Luft  im  Bilde  zu  fixieren  und 
mit  der  Darstellung  eines  derartigen  Luftkubus  sich  ein  Bild  des 
von  Natur  oder  künstlich  mit  Luft  gefüllten  Hohlorgans  des  mensch- 
lichen Körpers  auf  einfache  Weise  zu  verschaffen:  des  weiteren  las- 
sen sich  Organe,  die  in  ihrer  Dichte  zwischen  höchster  Röntgen- 
strahlenundurchlässigkeit  und  -durchlässigkeit  liegen  (Hei-z,  W^eich- 
teiltumoren  etc.)  in  geeigneter  Umgebung  im  Bilde  darstellen. 

Berücksichtigen  wir  die  diesen  theoretischen  Voraussetzungen, 
so  finden  wir  für  die  Darstellung  der  Luftröhre  im  Röntgenbilde 
alle  Bedingungen  erfüllt. 

Denn  die  Luftröhre  ist  ein  starres,  lufthaltiges  Rohr,  umgeben 
von  fester  Halsmuskulatur,  den  Gefässen,  der  Schilddrüse,  Wirbel- 
säule etc.  Bei  der  Durchleuchtung  des  Halses  sind  somit  die  ein- 
gangs auseinandergesetzten  Bedingungen,  wesentlich  verschiedene 
Dichtigkeitswerte  einzelner  neben  einander  gelegener  Organe  erfüllt. 
Ist  es  bei  der  intrathoracischen  Struma  die  kompakte  Masse  im 
lufthaltigen  Hohlraum,  die  ein  gutes  Röntgenbild  liefert,  so  ist  es 
hier  der  lufthaltige  Hohlraum,  umgeben  von  festem,  dichtem  Ge- 
webe. Durchleuchten  wir  also  einen  Hals,  so  werden  auf  der  photo- 
graphischen Platte  in  dem  der  Trachea  entsprechenden  Gebiet  mehr 
Strahlen  ankommen  (weil  von  dem  lufthaltigen  Rohr  nichts  absor- 
biert wird)  als  in  der  Umgebung  ,  und  damit  wird  in  diesem  Be- 
zirk eine  genau  derTrachea  entsprechende  Dunkel- 
färbung der  Platte  erzeugt  werden,  die  sich  scharf  abhebt 
gegenüber  ihrer  Umgebung.  Auf  der  Kopie  wird  sich  dieser  Schat- 
ten der  Platte  dann  in  einen  hellen  Bezirk,  in  eine  „Schatten- 
aussparung** umwandeln,  so  dass  wir  die  Luftröhre  auf  der 
Kopie  nicht  als  dunklen,  sondern  als  hellen  Schatten  erkennen, 
als  einen  längs  der  Mitte   der  H  a  1  s  w  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e   v  e  r- 
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laufenden  hellen  Streifen,  in  dessen  Bereich  die  einzel- 
nen von  ihm  bedeckten  Wirbelpartien  (Intervertebralscheiben,  Wirbel- 
körperpartien, Dornfortsätze)  besonders  scharf  zu  Tage  treten,  und 
zwar  erscheint  diese  Schattenhelle  —  entsprechend  dem  Verlaufe 
der  im  oberen  Teile  der  Körperoberflüche  mehr  genäherten,  im  un- 
teren von  der  Brustwand  mehr  entfernten  Luftröhre  —  oben  deut- 
licher, heller,  unten  verschwommener,  weniger  deutlich. 

Erinnern  ivir  uns  kurz  an  die  normale  Topographie  der  Tra- 
chea, so  wissen  wir,  dass  der  Kehlkopf  zwischen  4.  und  6.  Hals- 
wirbel liegt,  dass  die  Trachea  in  Höhe  des  6. — 7.  Halswirbels  (K. 
Taguchi),  nach  Andern  etwas  höher  beginnt  und  beim  Neugebo- 
renen am  3.,  beim  Erwachsenen  durchschnittlich  am  4. — 5.  Brust- 
wirbel, manchmal  auch  etwas  tiefer  endigt.  Auf  die  Thoraxwand 
des  Stehenden  projiciert,  entspricht  dieses  untere  Ende  vorne  dem 
Ansatz  des  2.  Kippenpaares  am  Sternura,  auf  dem  Rücken  ungefähr 
der  Spina  scapulae.  Nach  P  r  z  e  w  o  s  k  i's  Untersuchungen  stellt 
die  normale  Luftröhre  einen  überall  gleich  weiten  Cylinder  dar,  des- 
sen sagittaler  Durchmesser  nach  Aeby  17.6,  dessen  transversaler 
16,4  mm  beträgt.  Nach  Lejars  ist  die  Trachea  kein  gleich  weiter 
Cylinder,  sondern  sie  ist  oben  weiter,  unten  enger;  nach  Braune 
und  Stahel  soll  der  Querschnitt  bis  zur  Mitte  zu-,  von  da  wieder 
abnehmen  ').  Betreffs  ihrer  weiteren  Lagerung  ist  wichtig,  dass  die 
Luftröhre,  wie  schon  oben  erwähnt,  nicht  parallel  der  Frontalebene 
des  Körpers  verläuft,  sondern  mit  zunehmendem  Tiefertreten  sich 
mehr  und  mehr  von  dieser  entfernt,  so  dass  sie  am  Halse  direkt 
unter  der  Haut,  im  Jugulum  5  cm  von  ihr  entfernt  liegt.  Der 
intrathoracale  Teil  ist  etwas  länger  als  der  Halsteil.  Der  Verlauf 
der  Trachea  entspricht,  abgesehen  von  ganz  geringen  Abweichungen, 
ungefähr  der  Medianlinie ;  nach  Heller  und  S  c h  r  ö  1 1  e  r  liegt  der 
Bifurkationssporn  (Carina  tracheae)  in  42%  der  Fälle  in  der  Mittel- 
linie, in  57%  etwas  nach  links  davon  und  weicht  in  1%  der  Fälle 
nach  rechts  hin  ab. 

Eine  bekannte  Schwierigkeit  für  die  genaue  Feststellung  der 
Lage  und  des  Verlaufes  der  Trachea  ist  die  Veränderung,  die  die 
Trachea  in  der  Leiche  erleidet,  wenn  die  umliegenden  Weichteile 
und  Knochen  (Sternum)  entfernt  sind,  oder  wenn  die  Trachea  im 
Zusammenhang  mit  den  Weichteilen  von  der  W'irbelsäule  abgelöst 
ist.      Dann  sinkt  die  weiche  Köhre  da  und  dort  ein,  Auabiegungen, 

1)  Vgl.  Wild  (1.  c),  der  neuerdings  diese  Verhältnisse  des  näheren  fest- 
gestellt hat. 
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Einengungen  gleichen  sich  aus  und.  schneidet  man  die  herausge- 
nommene Trachea  von  hinten  auf,  um  ihre  Raumverhältnisse  zu  in- 
spicieren,  so  verändern  sich  diese  mit  dem  Aufklappen,  die  Stenosen 
schwinden  und  der  Untersucher  bekommt  niemals  ein  getreues  Bild 
des  natürlichen  Verlaufs  im  Lebenden.  Auch  die  Hilfsmethoden, 
die  hier  eintreten  sollen,  Abgüsse  der  Trachea  in  der  Leiche  mit 
Gips  etc.  herzustellen  (Simmonds),  oder  die  Trachea  durch  hori- 
zontale Schnitte  in  kleine  Cylinder  zu  zerlegen,  die  sich  nachher 
wieder  vereinigen  lassen  (Ewald),  sind  Notbehelfe  und  keine  ein- 
wandsfreien  Hilfsmittel.  Auch  die  so  exakte  Tracheoskopie  kann 
hier  nicht  aushelfen;  ich  erinnere  nur  an  die  auch  von  Wild  jüngst 
betonte,  auf  der  perspektivischen  Verzeichnung  der  einzelnen  Bilder 
beruhende  Schwierigkeit,  die  einzelnen  Befunde  zu  deuten.  Ganz 
einwandsfreie  Methoden  für  die  Feststellung  der  noimalen  und  pa- 
thologischen Form  der  Luftröhre  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  giebt  es 
eben  überhaupt  nicht.  Vielleicht  ist  die  Radiographie  berufen,  hier 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  auszuhelfen. 

Es  wäre  eine  dankbare  Aufgabe,  durch  Herstellung  einer  grös- 
seren Zahl  von  Röntgenaufnahmen  normaler  Tracheen  die  einzelnen 
Formen  derselben,  die  zweifellos  manchen  Schwankungen  (Geschlecht 
und  Alter)  unterworfen  sind,  festzustellen  ^).  Insbesondere  die  Ver- 
änderungen, die  man  am  Sektionstisch  bei  Leichen  alter  Leute  findet, 
auf  die  besonders  Simmonds  an  der  Hand  seiner  Leichenpräpa- 
rate hinweist,  und  die  in  Form  von  abnorm  weiten  und  abnorm  engen. 
Verbiegungen  und  Einengungen  zeigenden  Tracheen  auftreten,  könn- 
ten wohl  durch  das  Röntgenverfahren  festgestellt  werden.  Ich  habe 
in  Taf.  XII,  Fig.  3  eine  derartige  Altersverbiegung,  wie  sie  sich 
ohne  Struma  und  bei  normalem  Wirbelsäulen  verlauf  bei  einem  alten 
Emphysematiker  fand,  dargestellt.  Sollte  es  möglich  sein  —  und 
ich  zweifle  nicht  daran  —  die  ^Alters s  äbels che identrachea* 
(ohne  Struma),  wie  sie  Simmonds  besonders  bei  Emphysematiker- 
leichen gefunden  und  wiederholt  beschrieben  hat.  imd  die  bis  heute 
beim  Lebenden  durch  keine  Methode  nachgewiesen  werden  konnte, 
mit  der  Radiographie  zu  erkennen,  so  käme  ihr  zweifellos  eine  prak- 
tische Bedeutung  für  die  Erklärung  des  bei  vielen  Emphysemati- 
kern (ohne  Struma)  bestehenden  Stridors  zu. 

Halten  wir  zunächst  daran  fest,  dass  die  normale  Luftröhre  im 

1)  Wer  öfteis  Thoraxaufnahmen  macht  und  gelegentlich  sein  Augenmerk 
auf  «He  SchattenheUe  der  Trachea  richtet,  sieht  auch  bei  strumafreiem  Halse 
mancherlei  Schwankungen  in  der  Form. 
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Röntgenbild  in  Gestalt  einer  deutlich  sichtbaren  Schattenhelle  als 
ziemlich  gleich  weiter,  am  obern  Ende  etwas  zugespitzter  Cylinder 
in  der  Mitte  des  Halses  nach  abwärts  verläuft,  der  etwa  in  Höhe 
des  6.  Halswirbels  —  unter  Einrechnung  des  schmalen  Luftraums 
des  Larynx  in  Höhe  des  4.  Halswirbels  —  beginnt  und  gewöhnlich 
kurz  vor  der  Teilungsstelle  in  die  beiden  Hauptbronchien  in  Höhe 
des  4. — 5.  Brustwirbels  hinter  den  grossen  Gefässen  verschwindet. 
In  sehr  vielen  Bildern  ist  übrigens  —  besonders  bei  Verdrängung 
der  Bifurkation  aus  dem  Mittelschatten  nach  der  Seite  —  noch 
deutlich  die  Teilungsstelle,  der  Sporn  und  der  Anfang  von  rechtem 
und  linkem  Hauptbronchus  (ca.  1 — 2  cm  weit)  zu  sehen  (cfr.  Taf. 
Xn,  Fig.  5,  6,  7  und  8). 

Erleidet  nun  dieser  Cylinder  durch  in  seinem  Innern  sich  ab- 
spielende Vorgänge  oder  durch  von  aussen  einwirkende  Momente 
Veränderungen,  die  zu  Verlagerungen,  Verbiegungen,  Einengungen 
führen,  so  werden  diese  Veränderungen  bald  mehr  bald  weniger 
deutlich  im  Riintgenbild  zum  Ausdruck  kommen.  Die  Verände- 
rungen der  Luftröhre  durch  narbige,  geschwttrige  Processe  in  ihrem 
Innern,  die  angebornen  Formveränderungen,  die  Veränderungen  durch 
narbige  Processe  in  der  Umgebung  sind  im  Ganzen  recht  selten; 
von  den  Veränderungen  durch  Tumoren  in  der  Umgebung  kommen 
ausser  den  durch  Aneurysmen,  Drüsenpakete  etc.  bedingten  eigent- 
lich nur  die  durch  Kropfdruck  in  Betracht.  Die  praktisch  wich- 
tigste, häufigste  Veränderung  der  Trachea  wird  also  die  durch  den 
Druck  einer  anliegenden  Struma  bewirkte  Form- und 
Lageveränderung  sein  und  damit  das  Hauptgebiet  der  Durch- 
leuchtung der  Luftröhre  darstellen.  Und  diese  Veränderungen  (Ver- 
lagerungen, Verbiegungen,  Einengungen)  nicht  bloss  post  mortem 
am  Sektionstisch,  sbndem  auch  ohne  Operation  jederzeit  in  vivo  im 
ganzen  Verlaufe  sich  vor  Augen  führen  zu  können,  ist  das  Ver- 
dienst der  Röntgenuntersuchung. 

Denn  wir  finden  fast  bei  allen  Strumen  (nach  Wild's  Statistik 
unter  1000  Fällen  bei  84,5%)  die  Luftröhre  mehr  oder  weniger  ver- 
lagert, ausgebogen,  eingeengt,  torquiert.  Die  Abplattung  kann  er- 
folgen in  sagittaler  Riclitung  (seitliche  Einengung),  seltener  in  fron- 
taler Richtung  (Einengung  von  vorne  nach  hinten)  oder  im  schrägen 
Durchmesser.  Doppelseitige  Kompression  erzeugt  die  bekannte 
Säbel  scheidenform. 

Auf  dem  Röntgenbilde,  auf  dem  wir  die  ganze  Luftröhre  über- 
sehen, zeigen  sich  diese  Veränderungen  darin,  dass  die  Schattenaus- 
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fort  wegen  Stenose  der  Atemwege  unbekannten  Ursprungs  tracheotomiert. 
Da  die  Atmung  dadurch  nicht  frei  wurde,  wurde  er  am  17.  I.  der  chirur- 
gischen Klinik  Tübingen  überwiesen.  Die  später  ergänzte  Anamnese  er- 
giebt,  dass  Pat.  seit  ca.  l^'a  Jahren  bei  stärkeren  Anstrengungen  an 
Atemnot  gelitten  hat;  von  einem  Kropf  weiss  er  nichts. 

Befund:  Junger  lifann  in  massigem  Ernährungszustand.  Deutliche 
C3'anüse.  In  der  Mittellinie  des  Halses  findet  sich  eine  entzündlich  ge- 
rötete, mit  schmierigem  Helag  bedeckte,  hoch  sitzende  Tracheotomiewunde. 
in  der  eine  Kanüle  steckt.  Es  besteht  erhebliche  Atemnot;  bei  der  In- 
spiration starke  Einziehung  der  oberen  Interkostalräunie,  dabei  starke 
Anspannung  und  Inanspruchnahme  der  Halsmuskulatnr,  wobei  die  Muskeln 
stark  kontrahiert  als  straffe  Stränge  unter  der  Haut  vorspringen.  Eine 
genaue  Palpation  der  Halsorgane,  besonders  der  Schilddrüse,  ist  deshalb 
nicht  möglich;  eine  einer  Struma  entsprechende  Geschwulst  ist  äusserlich 
nicht  sichtbar. 

Die  Röntgenaufnahme  ergiebt:  Trachea  durch  eine  rechts  sitzende, 
nicht  scharf  umschriebene,  kleinhandtellergrosse  retrosternale  Struma  nach 
links  verdrängt  und  komprimiert ;  auch  auf  der  linken  Seite  der  Trachea 
findet  sich  im  oberen  Teile  des  Brustraums  ein,  wenn  auch  kleinerer 
Strumaknoten  von  derselben  Beschaffenheit.  Die  engste  Stelle  der  Luft- 
röhre, deren  Abweichung  nach  links  besonders  deutlich  durch  die  eingelegte 
Kanüle  zu  Tage  tritt,  liegt  gerade  unterhalb  des  Endes  der  Kanüle  und 
ist  ca.  1  cm  lang. 

Deshalb  sofortige  Einführung  einer  1,5  cm  längeren  Kanüle  (biegsamen 
Kanüle  nach  v.  Bruns)  unter  Massnahme  an  der  herausgenommenen 
inneren  (ersten)  Kanüle,  wodurch   sofort   die  Atmung  völlig  frei  wird. 

In  den  folgenden  Tagen  öfters  Kanülen  Wechsel  zwecks  Reiuiguiii; 
(starke  Tracheitis);  Atmung  ohne  Kanüle  nur  für  kurze  Zeit  möglich, 
dabei  lauter  Stridor,  massige  Atemnot,  die  sich  steigert,  sobald  Pat.  in 
Erregung  gerät.  Bei  ruhiger  Atmung  (ohne  Kanüle)  fühlt  man  jetzt 
rechts  und  links  vom  Jugulum  den  oberen  Pol  einer  in  den  Thorax  hin- 
abreichenden Struma,  die  Mitte  ist  frei.  Am  6.  IL  05  ist  die  Beschaffen- 
heit der  Wunde  gebessert,  die  Schleimabsonderung  aus  der  Kanüle  ge- 
ringer geworden.  Deshalb  wird  auf  Grund  des  Röntgenbildes  die  Exstir- 
pation  der  reclitsseitigen  intrathoracal  gelegenen  Struma  vorgenommen. 
Es  ergiebt  sich  eine  zu  ^/a  im  Tliorax  gelegene  faustgrosse  Colloidstruma, 
die  die  Trachea  im  untersten  Ende  (2.^3.  Brustwirbel)  stark  kompri- 
miert und  etwas  nach  links  verdrängt.  Atmung  nach  der  Entfernung 
der  Struma  ohne  Kanüle  sofort  frei.  Anfrischung  und  Naht  der  Tra- 
cheotomiewunde. Am  4.  111.  geheilt,  mit  völlig  freier  Atmung  entlassen. 
P2in  vor  der  Entlassung  aufgenommenes  zweites  Röntgenbild  lässt  die 
rechtsseitige  intrathoracale  Struma  vermissen  und  zeigt  die  Trachea  fast 
schon  wieder  im  ganzen  Verlaute  normal  weit,  nach  rechts  in  den  frei- 
gewordenen Raum  (des  entfernten  Strumateils)  verlagert. 
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Es  war  also  mit  Hilfe  der  Kadiographie  möglich  gewesen,  die 
Ursache  der  auch  nach  Ausführung  der  Tracheotomie  und  Einfüh- 
rung einer  Kanüle  forthes behenden  Stenose  in  kürzester  Zeit  nach- 
zuweisen und  zu  beseitigen.  Da  die  Atmung  während  der  Röntgen- 
aufnahme ausserordentlich  angestrengt  und  unruhig  war ,  beweist 
dieser  Fall  vor  allem  gleichzeitig  die  Möglichkeit  einer  ausser- 
ordentlich exakten  Röntgenaufnahme  selbst  bei  völlig  unruhiger  At- 
mung. Keineswegs  zu  unterschätzen  ist  dabei  im  Vergleich  zur 
Untersuchung  mit  dem  Tracheoskop,  welch'  minimalen  Beschwerden 
(horizontale  Lagerung  für  3  Minuten  I)  dem  Patienten  aus  dieser 
Untersuchungsmethode  erwachsen  sind. 

Gerade  darin  liegt  ja  der  enorme  Vorzug  der  Radiogiaphie  vor 
der  Tracheoskopie,  dass  der  Patient  durch  dieselbe  überhaupt  kaum 
belästigt  wird ,  abgesehen  davon ,  dass  man  mit  dem  Radiogramm 
noch  einen  Ueberblick  über  die  ganze  Luftröhre  mit  fast  all'  ihren 
Veränderungen  im  ganzen  Verlaufe  auf  einem  Bilde  erhält,  wäh- 
rend das  Tracheoskop  immer  nur  einzelne  kleine  Partien  der  Luft- 
röhre zeigt,  die  erst  sorgfältig  in  der  Erinnerung  gesammelt  wer- 
den müssen,  ehe  man  ein  annähernd  richtiges  und  dabei  erst  noch 
stets  subjektives  Bild  der  ganzen  Luftröhre  erhält.  Gleich- 
zeitig beweist  das  Bild  aber  auch,  falls  je  noch  irgendwelche  Zweifel 
an  der  Realität  der  Luftröhrenhelle  im  Röntgenbilde  obwalten  könnten, 
dass  diese  Helle,  in  der  die  eingeführte  Kanüle  liegt,  und  die  sich 
von  deren  Ende  noch  weiter  in  die  Brusthöhle  verfolgen  lässt,  that- 
sächlich  nichts  anderes  dai*stellt  als  eben  die  Luftröhre  (vgl.  Taf.  XII, 
Fig.  2:  intubiertes  Kind). 

Ehe  ich  auf  die  weiteren,  der  Arbeit  beigegebenen  Röntgenbil- 
der eingehe,  möchte  ich  betonen,  dass  die  Darstellung  von  Struma 
und  Trachea,  wie  ich  sie  eben  geschildert  habe,  jederzeit  leicht  ge- 
lingt, wenn  man  nur  die  wenigen  am  Schlüsse  noch  anzuführenden 
kleinen  Massnahmen  berücksichtigt,  wie  sie  sich  uns  stets  bewährt 
haben.  Es  ist  uns  bei  keinem  einzigen  Falle,  selbst 
nicht  bei  den  grössten  Strumen  mit  enormem 
H  a  1  s  u  m  f  a  n  g  j  e  m  a  1  s  m  i  s  s  l  u  n  g  e  n ,  ein  brauchbares 
Bild  von  der  Luftröhre  zu  erhalten,  wenn  auch  natür- 
lich nicht  immer  in  der  gleichen  Schärfe.  Der  Einwurf,  der  viel- 
leicht erhoben  werden  kann,  es  Hessen  sich  die  Tracheen  alter  Leute, 
die  durch  Verkalkung  etc.  rigider  geworden,  wohl  leichter  darstellen 
als  die  Luftröhren  junger  Leute  wird  hinfällig,  wenn  ich  daraufhin- 
weise, dass  die  beigegebenen  Abbildungen  (cfr.  Krankengeschichten) 
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zum  grösseren  Teil  von  jugendlichen  Individuen  stammen. 

Schwieriger  ist  manchmal  die  Wiedergabe  auf  der  Kopie  oder 
auf  einer  weiteren  Reproduktion;  denn  die  feinen  Schattenunter- 
schiede, die  dem  Bilde  einer  Platte  so  viel  Plastik  verleihen,  fehlen 
häufig  auf  der  Kopie,  wie  viel  mehr  auf  den  gewöhnlichen  Repro- 
duktionen (Autotypien  etc.)  und  zerstören  so  wiederum  die  auf  der 
Platte  erreichte  Darstellung.  Es  sei  deshalb  auch  hier  auf  den 
überall  betonten  Grundsatz  hingewiesen :  wer  die  Schönheit  des  Rönt- 
genbildes besonder^  bei  der  Darstellung  von  Struma  und  Trachea 
geniessen  imd  verstehen  will,  der  darf  sich  nicht  auf  den  gewöhn- 
lichen Reproduktionen  oder  schlechten  Kopien  zu  orientieren  ver- 
suchen, der  muss  die  Originalplatte  und  zwar  am  besten,  nachdem 
sie  im  Fensterrahmen  des  Dunkelzimmers  oder  im  bekannten  in  der 
Lichfcintensität  regulierbaren,  elektrisch  beleuchteten  Negatoskop  ein- 
geschaltet ist,  betrachten.  Dann  werden  ihm  selbst  die  so  feinen 
Helligkeitsunterschiede,  wie  sie  bei  der  Trachea  der  ganz  grossen 
Strumen  vorhanden  sind,  nicht  entgehen  und  ihm  auch  bei  ganz  ge- 
ringer Uebung  ein  gutes  Bild  des  ganzen  Verlaufs  der  Trachea 
liefern.  Und  solche  Bilder  sich  herzustellen  und  zu  deuten,  erfordert 
thatsächlich  nur  geringe  Mühe :  nur  vergesse  man  nie,  dass  die  Hel- 
ligkeitsunterschiede, auf  denen  die  Darstellung  der  Trachea  beruht. 
natürlich  weit  feinere  sind,  als  die,  die  wir  bei  der  Darstellung  von 
Knochen-  und  Fremdkörpern  zu  sehen  gewohnt  sind,  und  dass  bei 
der  Herstellung  und  Betrachtung  derartiger  Röntgenbilder  wie  über- 
all eine  gewisse,  leicht  zu  erreichende  Uebung  eine  Rolle  spielt: 
unsere  ersten  Halsaufnahmen  zeigten  lange  nicht  so  \'iele  Details  wie 
unsere  jüngsten. 

Berücksichtigen  wir  noch  den  Wert  der  Röntgenuntersuchung 
für  die  Darstellung  des  Kropfes  selbst,  so  lässt  sich 
Folgendes  anführen: 

Die  Schilddrüse  an  sich  und  die  meisten  ihrer  Entartungsformen 
haben  so  ziemlich  die  gleichen  Werte,  was  spezifische  Dichte  und 
Atomgewicht  oder  kurzgesagt  was  specifisches  Gewicht  betrifft,  wie 
die  umgebenden  Weich  teile  am  Halse,  ausgenommen  die  Luftröhre. 
Ein  deutliches,  scharf  umschriebenes  Röntgenbild  einer  Struma  am 
Halse  kann  somit  nur  entstehen,  wenn  das  spezifische  Gewicht  des 
Kropfes  von  dem  seiner  Umgebung  wesentlich  abweicht,  wie  es  z.  B. 
durch  Einlagerung  von  Kalk  oder  straffes  Bindegewebe  beim  Kalk- 
kropf oder  beim  fibrösen  Knoten  der  Fall  ist;  auch  eine  scharf  um- 
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schriebene  prall  gespannte  Cyste  wird  vielleicht  durch  ihre  scharfen 
Grenzen  einen  Unterschied  im  Röntgenbild  gegenüber  der  Umgebung 
zeigen. 

C.  Beck  hat  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  in  den  letzten 
Jahren  wiederholt  die  Durchleuchtung  einer  Struma  zu  diagnostisch- 
therapeutischen Zwecken  empfohlen.  Beck  ist  Anhänger  der  In- 
jektionstherapie der  Struma  (Jodoformäther)  und  verfügt  anscheinend 
über  sehr  gute  Resultate  (Allgemeines  über  den  Kropf  und  seine 
Behandlung.  New- Yorker  medicin.  Monatsschrift  Okt.  1900).  Um 
nun  vor  der  Injektion  zu  entscheiden,  ob  die  Injektion  überhaupt 
von  Erfolg  sein  wird  oder  nicht,  durchleuchtet  er,  in  der  Absicht, 
bei  Vorhandensein  etwaiger  Kalkknoten  in  cystischen  oder  fibrösen 
Formen  die  Injektionsbehandlung  als  aussichtslos  zu  unterlassen. 
Beck  weist  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  auf  die  bekannte 
Thatsache  hin,  dass  sich  Verkalkung  nicht  bloss  im  Kropf  des  alten 
Mannes,  sondern  sehr  häufig  schon  bei  jugendlichen  Individuen  findet. 

Viel  wertvoller  als  die  Möglichkeit,  unter  Umständen  einzelne 
Strumaformen  zu  unterscheiden,  ist  die  Feststellung  der  Lage  und 
des  Umfangs  tief  gelegener  Strumen.  Denn  in  Gegenden  mit 
grossem  Kropfmaterial,  wie  es  hierzulande  der  Fall  ist,  findet  man, 
dass  eine  grosse  Zahl  von  Strumen  —  hier  fast  die  Hälfte  aller  zur 
Operation  kommenden  —  sich  mehr  oder  weniger  in  die  obere 
Thoraxapertur  erstreckt  (Struma  retroclavicularis,  retrostemalis)  oder 
überhaupt  von  Anfang  an  als  wahrer  oder  falscher  Nebenkropf  voll- 
ständig im  Thorax  liegt  (Struma  intrathoracalis)  ^).  Die  erstere  Form 
ist  gewöhnlich  als  solche  durch  Inspektion  und  Palpation  nicht  all- 
zuschwer zu  diagnosticieren,  ihre  Ausdehnung  und  ihre  Grenzen  im 
retrosternalen  Anteil  lassen  sich  aber  nicht  abtasten  und  bestimmt 
feststellen.  „Es  kann  vor  der  Operation  Niemand  sagen,  wo  er 
unten  enden  wird*  (Rose).  Noch  ungünstiger  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  den  völlig  intrathoracalen  Formen.  W  ö  1  f  1  e  r  und  W  u  h  r- 
m  a  n  n,  die  in  umfassenden  Arbeiten  die  Symptomatologie  der  Struma 
intrathoracica  geschildert  haben,  führen  die  bekannten  verschiedenen 
Symptome  an,  von  denen  der  eine  dieses,  der  andere  jenes  häufiger 
beobachtet  hat;  Wolf  1er  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  wohl  von 
sämtlichen  Symptomen  kein  einziges  für  sich  charakteristisch  genug 
ist,  hingegen  mehrere  zusammen  eine  Wahrscheinlichkeit s- 
diagnose  gestatten  dürften.  Das  gewöhnlich  am  meisten  geschätzte 

1)  Nicht  zu  vergessen  sind  natürlich  die  Fälle,  in  denen  eine  im  Thorax 
gelegene  Schilddrüse  (Thyreoptosia  Kocher's)  strumös  entartet. 
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Symptom,  die  Dämpfungsfigur  am  Thorax  im  Gebiet  der  Struma, 
das  D  e  m  m  e  besonders  empfohlen  hatte ,  wird  von  Rose  auf 
Grund  seiner  negativen  Befunde  geleugnet  und  von  Wuhrmann 
unter  91  Fällen  (gutartiger  Struma)  nur  10  mal  als  deutlich  vor- 
handen angefahrt.  Bedenkt  man,  dass  die  Lungenpartien  in  der 
Umgebung  eines  intrathoracalen  Strumaknotens  gewöhnlich  im  Zu- 
stande des  Emphysems  sind,  so  versteht  man,  wie  auch  bei  grösseren 
derartigen  Strumen  diese  Methode  manchmal  versagen  kann  und 
muss,  eine  Thatsache,  die  schon  der  in  der  Perkussion  doch  zweifel- 
los erfahrene  Biermer  betont  (cfr.  bei  Rose).  Auch  die  andern 
Symptome  sind  keineswegs  immer  so  deutlich  vorhanden,  dass  mit 
ihrer  Hilfe  mit  Sicherheit  die  Anwesenheit  einer  intrathoracalen 
Struma  und  ihre  Ausdehnung  festgestellt  werden  kann. 

In  solchen  Fällen  ist  das  idealste  oder,  wie  Kocher  sich  aus- 
drückt, das  köstlichste  Mittel  zur  einwandsfreien  Feststellung  der 
Struma  und  ihrer  Grenzen  die  Durchleuchtung  des  Thorax;  auf 
dem  Schirm  und  der  Platte  lassen  sich  die  Grenzen  der  Struma  aus 
den  oben  angeführten  Gründen  (Dichtigkeitsunterschiede  der  luft- 
haltigen Lungen  und  des  angrenzenden  Strumagewebes)  gewöhnlich 
sehr  deutlich  erkennen.  Und  da  es  leicht  gelingt,  schon  kleine, 
allen  andern  Untersuchungsmethoden  entgehenden  Knoten  mit  grosser 
Sicherheit  auf  dem  Röntgenbild.e  zu  fixieren,  so  ist  die  Radiographie 
beziehungsweise  Radioskopie  thatsächlich  der  einzige  oder  beste  Weg, 
auf  dem  retrosternale  und  intrathoracale  Strumen  erkannt  und  nach- 
gewiesen werden  können.  Gar  manches  „  Emphysem  **  entpuppt  sich 
dann  bei  der  Röntgenuntersuchung  als  nicht  vermutete  retrosternale 
Struma  und  kann  durch  die  Operation  leicht  der  vorher  als  unmög- 
lich betrachteten  Heilung  zugeführt  werden. 

Was  die  Unterschiede  zwischen  Radiographie  und  Radioskopie 
betrifft,  so  bemerke  ich,  dass  wir  prinzipiell  die  erstere  vorziehen. 
Denn  die  Radioskopie  zeigt  zwar  die  Veränderungen,  die  sich  im 
Thorax  durch  Atmung,  Herzthätigkeit,  Schluckbewegungen  abspielen, 
aber  sie  liefert  immer  ein  Bild,  das  subjektiv  aufgefasst  werden 
kann,  das  auf  dem  Schirm  und  in  der  Erinnerung  schwindet  in  dem 
Moment,  da  die  Röhre  ausgeschaltet  ist,  die  photographische  Platte 
dagegen  erzeugt  einen  dauernden  Zeugen  des  einmal  fixierten  Be- 
fundes. Ausserdem  sind  die  Schatten  auf  der  Platte  entschieden 
schärfer  umgrenzt  als  auf  dem  grobkörnigen  Fluorescenzschirm,  kleine 
Schatten  entgehen  auf  dem  Schirm  viel  leichter  der  Beobachtung 
als  auf  der  Platte. 
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Schwierigkeiten  in  der  Deutung  können  entstehen,  wenn  der 
retrosternale,  intrathoracale  Strumaanteil  genau  in  der  Mittellinie 
liegt  und  klein  ist,  so  dass  sich  sein  Schatten  mit  dem  Schatten  des 
Aortenbogens  und  der  Wirbelsäule,  dem  ^  Mittelschatten "  deckt.  Hier 
kann  dann  häufig  noch  die  nach  der  Seite  verschobene  Trachea  (cfr. 
oben)  auf  seine  Existenz  hinweisen;  viel  günstiger  liegen  die  Ver- 
hältnisse, wenn  der  Knoten  mehr  seitlich  liegt  und  sich  vom  Aor- 
tenbogen abhebt,  oder  wenn  vollends  ausgedehnte  grosse  Tumoren  vor- 
handen sind,  wie  sie  auf  mehreren  Abbildungen  dargestellt  sind 
(Fig.  9,  10  und  15,  16). 

Zur  Feststellung  der  kleineren,  den  Mittelschatten  seitlich  nur 
wenig  überragenden  Formen  ist  natürlich  exakte  Betrachtung  des 
Röntgenbildes  nötig;  es  ist  uns  anfangs  nicht  selten  passiert,  dass 
auf  dem  Röntgenbilde  normaler  Befund  des  Thoraxinnem  festgestellt 
wurde,  bei  der  Operation  dagegen  ein  kleiner,  intrathoracaler ,  nur 
wenig  seitlich  gelegener  Knoten  gefunden  wurde,  der  erst  bei  der 
nachträglichen  Revision  des  Röntgenbildes  erkannt  wurde.  Seit  wir 
gelernt  haben,  diese  kleinen  Schatten,  die  natürlich  viel  zarter  als 
der  Mittelschatten  sind,  zu  berücksichtigen,  erleben  wii-  diese  üeber- 
raschungen  bei  der  Operation  nicht  mehr. 

Und  wenn  man  derartige  Tumoren,  deren  Anwesenheit  vielleicht 
aus  den  vorhandenen  Symptomen  zu  vermuten,  aber  keineswegs  stets 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  festzustellen  war,  wirklich  plastisch  im 
Röntgenbild  sieht,  dann  weiss  man  den  Wert  dieser  Untersuchungs- 
methode zu  schätzen,  zumal  sie  nicht  selten  uns  von  Anfang  an  Auf- 
schluss  über  die  Möglichkeit  und  die  Chancen  einer  Radikaloperation 
im  einzelnen  Falle  giebt.  Lässt  sich  doch  des  weiteren  bei  sehr 
grossen,  gleichzeitig  extra-  und  intrathoracal  gelegenen  Strumen  mit 
schwerer  Cyanose  keineswegs  leicht  von  Anfang  an  —  ohne  Rönt- 
genuntersuchung —  sagen,  wieviel  von  Cyanose  durch  den  intratho- 
racalen,  wieviel  durch  den  extrathoracalen  Teil  bedingt  ist. 

Auffallenderweise  finden  sicli  in  der  Litteratur,  die  sich  mit  der 
Klinik  der  retrositernalen  Strumen  beschäftigt,  von  dieser  doch 
keineswegs  seltenen  Kropfforni  nur  ganz  wenige,  wirklich  gute, 
nicht  schematische,  sondern  wahrheitsgetreu  nach  dem  Original  an- 
gefertigte Abbildunü^en.  Es  dürfte  deshalb  nicht  überflüssig  er- 
scheinen, an  dieser  Stelle  die  Abbildungen  zweier  Fälle  von  retro- 
sternaler und  intrathoracaler  Stnima  (Fig.  1  und  2)  wiederzugeben, 
die  nach  Präparaten  aus  der  Sammlung  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik 
angefertigt  sind.     Beide   sind  ältere  Präparate,    die    aus   einer  Zeit 
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stammen,  da  die  radikale  Entfernung  eines  im  Brustraum  gelegenen 
Kropfes  noch  für  unmöglich  galt.  Da  wir  von  beiden  Fällen  die  Kran- 
kengeschichte und  den  sorgfältigsten  Sektionsbefund  mit  genauer  An- 
gabe der  Lagerung  der  einzelnen  Teile,  wie  sie  sich  bei  der  frischen 
Leiche  ergab,  besitzen,  sind  wir  im  Stande,  diese  ursprüngliche  La^e 
und  die  einzelnen  Verhältnisse  wahrheitsgetreu  heute  reproducieren 
zu  können. 

Die  Abbildung  Fig.  1  stammt  von  einem  55  Jahre  alten,  seit  10  Jahren 
an  Kropf  leidenden  Mann,  der  mit  hochgradiger  Atemnot  infolge  links- 
seitiger stenosierender  retrosternaler  Struma  in  die  Klinik  kam  und  so- 
fort tracheotomiert  wurde.  Nach  Einführung  einer  langen  Kanüle  wurde 
die  Atmung  sofort  frei.  Am  folgenden  Tage  Einsetzen  einer  doppelsei- 
tigen Unterlappen-Pneumonie,  die  in  2  Tagen  zum  Exitus  führte.  —  Sek- 
tion :  R.  Schilddrüsenhälfte  nur  wenig  vergrössert,  Isthmus  klein,  schmal ; 
1.  Schilddrüsenlappen  in  einen  gänseeigrossen  Tumor  umgewandelt,  der 
zu  Vs  oberhalb  des  Schlüsselbeins  an  der  1.  Malsseite  liegt,  zu  ^/s  retro- 
sternal hinab  reicht  und  an  der  Hinterwand  des  Manubrium  stemi  einen 
deutlichen  rinnenförmigen  Eindruck  erzeugt.  Die  Trachea  ist  unterhalb 
des  Kehlkopfes  zu  einer  platten  Rinne  komprimiert  und  stark  nach  rechts 
ausgebogen;  zwischen  3. — 5.  Trachealring  ist  das  Lumen  auf  ein  Mini- 
mum zusammengedrückt.  Der  linksseitige  Strnmaknoten,  der  sich  nacli 
der  Herausnahme  fast  noch  als  grösser  erweist,  liegt  der  Trachea  in 
Ausdehnung  von  7  cm  dicht  an  und  komprimiert  sie  in  diesem  ganzen 
Bereich.  Der  Oesophagus  ist  stark  nach  rechts  verlagert,  am  stärksten 
2  Queiünger  unterhalb  des  Ringknorpels,  nämlich  um  2,5  cm.  Ein  Pa- 
raflinabguss  des  Lumens  der  Luftröhre  zeigt  dasselbe  in  dieser  Höbe  aaf 
Messerrückendicke  eingeengt.     Pathol. -anatomisch:  CoUoidstrama. 

Die  Abbildung  Fig.  2  betrifft  eine  52  Jahre  alte  Dame,  die  wegen 
schwerer  Atemnot  und  lautem  Stridor,  bedingt  wahrscheinlich  durch  intra- 
thoracale  Struma,  aufgenommen  wurde.  Die  Tracheotomie  brachte  nach 
Einführung  einer  sehr  langen  Kanüle  zunächst  freie  Atmung;  die  Atem- 
not trat  jedoch  infolge  von  Tracheitis  und  Bronchitis  mit  enormer  Schleim- 
sekretion bald  von  neuem  auf ,  so  dass  Pat.  nach  3  Wochen  an  Suffo- 
kation  zu  Grunde  ging.  Sektion:  beide  Seitenlappen  und  der  Isthmus 
der  Schilddrüse  nur  wenig  vergrössert.  Darch  eine  nur  wenige  mm  dicke, 
4  cm  breite  bandförmige  Brücke  mit  dem  r.  Lappen  verbanden  ündet  sich 
eine  apfelgrosse  derbe,  völlig  im  Brustraum  gelegene  rundliche  Struma, 
die  die  Trachea  ausserordentlich  stark  zusammendrückt  und  im  unteren 
Teil  von  hinten  her  torquiert,  derart,  dass  der  r.  Bronchus  fast  völlig 
nach  vorne  sieht.  Eine  Verdrängung  oder  Ausbiegung  der  Luftröhre 
nach  links  ist  nicht  vorhanden.  Das  Lumen  der  Luftröhre  ist  an  der 
komprimierten  Stelle,  d.  h.  dicht  oberhalb  der  Bifurkation,    wie  sich  am 
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Paraffinabgnss  am  schönsten  sehen  lässt,  auf  wenipre  mm  eingeengt.  Die 
mikroskopische  Untersnchnng  des  brückenförmigen  Bandes  ergab  colloid 
entartete  Schilddrüsensubstanz ;  es  handelt  sich  also  um  einen  völlig 
intrathoracal  entwickelten  falschen  Nebenkropf  (Col- 
loidstruma)  im  Sinne  W  ö  1  f  1  e  r's. 

Dass  im  Röntgenbilde  auch  die  Ausdehnung  der  malignen 
Struma,  wie  sie  sich  nicht  selten  auf  dem  Boden  eines  früher  gut- 
artigen retrosternalen  intrathoracalen  Kropfes  entwickelt,  zur  Dar- 
stellung kommt,  ist  selbstverständlich.  In  manchen  Fällen  lässt  sich 
dann  mit  Hilfe  des  Bildes  entsprechend  der  Ausdehnung  des  intra- 
thoracalen Teiles  die  Frage  der  Operabilität  beantworten,  so  dass 
die  Durchleuchtung  auch  hier  von  entscheidender  praktischer  Be- 
deutung sein  kann. 

Ob  die  seltenen  Fälle  von  Hyperplasie  der  Thymus,  die 
durch  Druck  auf  die  Luftröhre  zu  plötzlich  oder  langsam  eintreten- 
der Trachealstenose  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer,  ja  durch 
völlige  Kompression  zum  bekannten  —  wenn  auch  noch  viel  um- 
strittenen —  Thymustod  führen  können,  gelegentlich  in  ihrer  wahren 
Ursache  durchs  Röntgenbild  erkannt  werden  können,  weiss  ich  nicht 
bestimmt  zu  beantworten ;  doch  zweifle  ich  nicht,  dass  die  im  vordem 
Mediastinum  vom  Herzbeutel  bis  zur  Gegend  der  Gland.  thyreoidea 
reichende  Drüse  sich  ebenso  leicht  im  Röntgenbild  erkennen  lässt, 
wie  ein  tief  im  Brustraum  gelegener  Schilddrilsenlappen ;  ebenso 
müsste  dann  (cfr.  oben)  die  Druckwirkung  von  Seiten  der  Drüse  auf 
die  Luftröhre  sichtbar  werden.  Vielleicht  können  speciell  hierauf 
gerichtete  Untersuchungen  nähere  Auskunft  verschaffen . 

Wir  haben  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  einen  vielleicht  hierher 
gehörigen  Fall  jüngst  beobachtet.    (Taf.  XII,  Fig.  2.) 

Ein  4j.  Junge  erkrankte  plötzlich  ohne  alle  bekannte  Ursache  und 
ohne  nachweisbare  Veränderungen  an  einer  im  Laute  mehrerer  Monate 
sich  langsam  mehr  und  mehr  steigernden  Trachealstenose,  so  dass  die 
untere  Tracheotomie  ausgeführt  wurde,  die  nach  Einführung  einer  massig 
langen  Kanüle  freie  Atmung  herbeiführte.  Da  das  in  den  folgenden 
Wochen  wiederholt  versuchte  Decanülement  nie  gelang,  wurde  der  Junge 
in  die  Klinik  geschickt.  Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes  mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel ergab  völlig  normale  Verhältnisse,  die  Schilddrüse  ist  nicht  ver- 
grössert ;  die  Atmung  nach  Entfernung  der  Kanüle  für  ca.  V^  Stunde  frei, 
um  dann  unter  laut  hörbarem  Stenosegeräusch  so  angestrengt  zu  werden, 
dass  sofortige  Einführung  der  Kanüle  nötig  ist.  Nach  Ausführung  der 
Intubation  mit  langer  Tube  ist  die  Atmung  ebenfalls  völlig  frei.  Ein 
bei  liegender  Tube   ausgefühltes  Röntgenbild   ergiebt   einen   verschwom- 
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menen  im  Mittelschatten  nnd  in  der  angrenzenden  linken  oberen  Brostpartie 
gelegenen  Schatten,  der  die  Trachea  nach  rechts  verdrängt. 

Aus  dem  weiteren  Verlauf  der  Krankengeschichte  ist  noch  zu  er- 
wähnen, dass  die  Trachealstenose  nach  Entfernung  der  Tube  sich  im  Lauf 
einiger  AVochen  langsam  völlig  gehoben  hat,  so  dass  der  Junge  mit  ganz 
freier  Atmung  nach  Hause  entlassen  werden  konnte. 

Ist  auch  der  vorstehende  Fall  nicht  aufgeklärt,  so  beweist  er 
immerbin  die  praktisch  wichtige  Thatsache,  dass  auf  dem  Wege  des 
Röntgenverfahrens  —  selbst  bei  Kindern  —  vielleicht  noch  eine 
Ursache  einer  bestehenden  Trachealstenose  aufgefunden  werden  kann, 
die  sich  mit  andern  Methoden  nicht  feststellen  lässt. 

Es  sollen  nun  im  Folgenden  die  auf  Taf.  XII — XV  wiederge- 
gebenen Abbildungen  einzeln  besprochen  werden.  Wir  beginnen  mit 
der  Aufnahme  einer  normalen  Trachea. 

Fig.  1  giebt  die  normale  Trachea  eines  26  j.  gesunden  Mannes  wieder. 
Aufnahme  in  Bauchlage,  also  bei  dorso ventralem,  sagittalem  Strahlen- 
gang. Man  sieht  eine  am  oberen  Rande  des  4.  Halswirbels  beginnende  ^), 
13  mm  breite,  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses  nach  abwärts  ablaufende 
und  sich  allmählich  auf  17  mm  verbreitende  scharf  begrenzte  Schatten- 
helle, in  deren  Bereich  die  betreffenden  Wirbelpartien  besonders  deutlich 
sichtbar  sind.  In  Höhe  des  unteren  Randes  des  3.  Brustwirbels  ver- 
schwindet diese  Helle  in  dem  durch  die  Brustwirbelsäule  und  die  vor  ihr 
liegenden  grossen  Gefässe  gebildeten  Mittelschatten. 

Wer  Hals-  bezw.  Brustaufnahmen  nicht  häufig  zu  sehen  ge- 
wohnt ist,  überzeuge  sich  noch,  dass  der  obere  Rand  des  Manubrium 
sterni  und  das  Sternoclaviculargelenk  bei  Bauchlage  in  Höhe  des 
3. — 4.  Brustwirbels  gesehen  wird,  und  dass,  woran  ebenfalls  häufig 
nicht  gedacht  wird,  die  3  obersten  Rippen  in  ihrem  vertebralen 
Teile  oberhalb  des  Schlüsselbeins  sich  zeigen,  so  dass  der  Aorten- 
bogen bei  dieser  Projektion  bis  zum  obern  Rande  des  Stemums 
reicht ,  und  die  Bifurkation  in  Höhe  des  Sternoclaviculargelenkes 
gesehen  werden  kann. 

Zur  Orientierung  über  rechte  und  linke  Körperhälfte  sei  daran 
erinnert,  dass  bei  dorsoventraler  Aufnahme  (Bauchlage  des  Patienten) 

1)  Die  „Schattenhelle  der  Trachea*  beginnt  natürlich  oberhalb  des  eigent- 
lichen Anfangs  der  Trachea,  da  man  den  Luftraum  im  Kehlkopf  ja  eben- 
falls sieht,  und  zwar  als  direkte  nach  oben  sich  zuspitzende  Fortsetzung  der 
Luftröhre  nach  oben;  ich  verstehe  also  uu  Folgenden  unter  Trachealhelle 
Trachea  -j-  Larynx. 
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der  rechten  Plattenhälfte  die  linke  Körperhälfte,  der  linken  Platten- 
hälfte die  rechte  Körperpartie  entspricht.  Betrachtet  man  eine  solche 
Platte,  so  sieht  man  gewissermassen  in  den  Körper  von  hinten  hinein ; 
stellt  man  einen  Abzug  von  der  Platte  her,  so  kehren  sich  natür- 
lich die  Verhältnisse  um. 

Dementsprechend  zeigt  die  Kopie  einer  dorsoventralen 
Aufnahme  in  der  linken  Bildhälfte  die  linke  Körper- 
hälfte, in  der  rechten  Hälfte  desBildes  die  rechte 
Körperpartie,  also  so ,  wie  wir  jedes  Bild  zu  sehen  ge- 
wohnt sind. 

Umgekehrt  ist  es  b'ei  v  e  n  t  r  o  d  o  r  s  a  1  e  r  Aufnahme  (Rücken- 
lage des  Patienten) :  hier  ist  auf  der  rechten  Bildhälfte 
die  linke  Körperhälfte,  auf  der  linken  Hälfte  des 
Bildes  die  rechte  Körperhälfte  dargestellt. 

Fig.  2.  4j.  Kind  mit  Trachealstenose  unbekannter  Ursache  (Thy- 
mushypertrophie  ?) ;  Abweichen  der  anscheinend  komprimierten  Trachea, 
in  der  eine  Hart  gummitube  liegt,  nach  rechts.  Nähere  Beschreibung 
s.  0.  S.  737. 

Fig.  3.  68  j.  Emphysematiker  mit  „Alterssäbelscheidentrachea'^  (Aus- 
biegung der  Luftröhre  nach  links  mit  geringer  Einengung)  ohneStruma 
und  Wirbelsäulenverbiegung.    cfr.  S.  722. 

Auf  die  Wiedergabe  einfacher  Verbiegungen  der  Trachea  durch 
Stnima  ohne  wesentliche  Einengung  haben  wir  verzichtet;  das  Bild 
ist  nichts  anderes  als  die  eben  erwähnte  Altersverbiegung. 

Starke  Verbiegungen  der  Trachea  nach  der  Seite  mit 
gleichzeitiger  Einengung  ihres  Lumens  hauptsächlich  von 
einer  Seite  her  zeigen  Fig.  5,  6,  13  und  15. 

Fig.  5.  Bl.,  Joseph,  26  J.  alt.  Seit  frühester  Jugend  , dicker  Hals", 
der  in  den  letzten  Wochen  rasch  gewachsen  sein  soll ;  will  immer  kurzatmig 
gewesen  sein;  seit  kurzem  angeblich  auch  Schluckbeschwerden: 

Befund :  R.  Schilddrüsenlappen  in  einen  fast  gänseeigrossen,  harten, 
knolligen,  sehr  derben  aus  einzelnen  Knoten  zusammengesetzten  Tumor 
umgewandelt,  der  bis  zur  Clavicula  hinabreicht;  I.Lappen  gänseeigross, 
hart,  derb,  senkt  einen  Fortsatz  nach  unten  und  hinten,  dessen  unteres 
Ende  nicht  abzutasten  ist.  Der  Palpation  nach  ist  der  obere  Teil  der 
Trachea  anscheinend  nach  rechts  durch  den  grösseren  linken  Lappen  ver- 
drängt. 

Das  Röntgenbild  zeigt  in  der  Mitte  des  Halses  einen  grossen  bis  zur 
Clavicula,  links  etwas  unter  dieselbe  hinabreichenden  Schatten,  in  dessen 
Bereich  scharf  umgrenzt  die  Luftröhre  verläuft  und  zwar  etwas  links  der 
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Mittellinie.  Sie  tritt  mit  fortschreitendem  Tiefertreten  mehr  und  mehr 
nach  der  1.  Seite,  bis  sie  in  Höhe  der  obern  Thoraxapertur  im  Bereich 
des  1.  Sternoclaviculargelenkes  lie^.  In  Höhe  des  1. — 2.  Brustwirbels 
ist  sie  von  beiden  Seiten  eingeengt;  in  Höhe  des  3. — 4.  Brustwirbels  ist 
deutlich  ihre  Teilung  in  den  weiteren  rechten  und  den  schmäleren  linken 
Hauptbronchus  zu  sehen.  In  der  rechten  Strumahälfte  sind  zahlreiche 
Kalkeinlagerungen,  in  der  linken  etwas  oberhalb  der  Clavicula  ebenfalls 
einzelne  umschriebene  Kalkstellen  zu  sehen. 

Bei  der  Operation  (8.  II.)  bestätigte  sich,  dass  die  Luftröhre,  am 
ausgesprochensten  im  untern  Teile,  links  der  Wirbelsäule  verlief  und  in 
die  obere  Thoraxapertur  genau  wie  im  Bilde  an  der  Stelle  der  linken 
Articulatio  sternoclavicularis  hinabstieg.  In  der  rechten  etwas  kleineren 
und  oberflächlicher  gelegenen  Strumahälfte  fanden  sich  umschriebene  harte 
Kalkeinlagerungen.  Der  linke  Knoten,  der  sich  nach  abwärts  in  den 
Brustraum  (vgl.  den  intensiveren  Schatten  an  dieser  Stelle)  und  nach 
der  Mittellinie  entwickelt  hatte,  zeigte  an  seiner  Hinterfläche  eine  rinnen- 
förmige  Einschnürung,  die  er  um  die  nach  links  verdrängte  Luftröhre 
gebildet  hatte.  Die  Luftröhre  war  entsprechend  diesem  Gebiete  (1.— 2. 
Brustwirbel)  gleichmässig  von  beiden  Seiten  zusammengedrückt.  Die  ex- 
stirpierte  1.  Drüsenhälfte  (retrosternale  Lage  des  unteren  Poles!)  zeigte 
auf  dem  Durchschnitt  die  im  Bilde  angedeuteten  Kalkeinlagerungen. 

21.  IL  05  Patient  geheilt  entlassen. 

Eine  7  AYochen  nach  der  Operation  angefertigte  Röntgenaufnahme 
zeigt  die  Trachea  genau  in  der  Mitte  des  Halses  verlaufend,  im  ganzen 
Verlauf  gleich  weit  und  von  normalem  Querdurchmesser,  Bifurkation 
jetzt  in  den  Mittelschatten  gerückt  und  deshalb  nicht  mehr  sichtbar. 

Fig.  6.  H.,  Jakob,  32  J.  alt.  Seit  ca.  20  Jahren  dicker  Hals,  der 
bei  schweren  Anstrengungen  geringe  Beschwerden  macht.  Man  flndet 
den  1.  Lappen  und  Isthmus  der  Schilddrüse  in  einen  gänseeigrossen,  zu- 
sammenhängenden, harten  Tumor  umgewandelt,  der  die  Trachea  an- 
scheinend nach  rechts  verdrängt  und  sich  nicht  hinter  das  Sternum  in 
die  Tiefe  erstreckt. 

Das  Röntgenbild  zeigt,  die  Schattenhelle  der  Luftröhre  in  der  Mitte 
des  Halses  in  Höhe  des  4.  Halswirbels  beginnend  und  schräg  nach  rechts 
abwärts  verlaufend.  Der  sonst  gleich  weite  Cj'linder  zeigt  in  Höhe  des  5.  und 
6.  Halswirbels  und  zwischen  1.  und  2.  Brustwirbel  je  eine,  an  letzterer 
Stelle  stärkere  Einschnürung,  zwischen  welchen  eine  ampullenartige  Er- 
weiterung sichtbar  ist.  Die  ganze  Luftröhre  ist  somit  in  toto  durch  die 
Struma  nach  rechts  verdrängt  und  an  zwei  Stellen  eingeengt.  Auf  dem 
Bilde  sieht  man  noch  deutlich  die  Teilung  in  den  r.  und  1.  Hauptbronchus 
in  Höhe  des  3.  bezw.  4.  Brustwirbels. 

Fig.  13.  H.,  Anna,  20  J.  alt.  Seit  4  Jahren  dicker  Hals ;  bei  starken 
körperlichen    Anstrengungen   Atemnot.     L.  Schilddrüsenlappen   in   einen 
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gänseeigrossen  Tumor  von  weicher,  fluktuierender  Konsistenz  umgewan- 
delt. Kehlkopf  und  oberster  Teil  der  Trachea  2  Quertinger  nach  rechts 
verdrängt.  Die  Struma  sitzt  dem  Jugulum  fest  auf,  reicht  mit  dem 
untern  Pol  hinter  Sternum  und  Clavicula.  In  der  Ruhe  kein  Stridor. 
Laryngoskopisch :  Schiefstand  des  Kehlkopfs,  sonst  normale  Verhältnisse. 

Röntgenbild:  Trachea  durch  eine  grosse,  bis  zum  1.  untern  Clavicu- 
larrande  hinabreichende,  dichten  Schatten  gebende  Struma  nach  rechts 
verdrängt  und  fast  in  ihrer  ganzen  Länge,  besonders  im  unteren  Verlaufe 
eingeengt,  verläuft  bogenförmig  an  der  Seite  dieses  Tumors  vom  5.  Hals- 
wii'bel  bis  4.  Brustwirbel  nach  abwärts. 

13.  III.  Enukleation  einer  gänseeigrossen  linksseitigen  Cyste,  die  mit 
der  untern  Hälfte  hinter  Sternum  und  Clavicula  hinabreicht  und  die  Tra- 
chea komprimiert.     20.  III.  geheilt  entlassen. 

Kontrollaufnahme  am  23.  IIL  ergiebt :  Trachea  besonders  im  untern 
Teil  wieder  normal  weit,  noch  etwas  nach  rechts  verlagert.  Die  1.  Schild- 
drüsenhälfte fehlt. 

Fig.  15  und  16,  M.,  Katharina,  32  J.  alt.  Seit  dem  13.  Lebens- 
jahre Atembeschwerden,  die  in  den  letzten  Jahren  sich  bis  zu  Erstickungs- 
anfällen steigerten.  R.  Schilddrüsenlappen  gänseeigross ,  reicht  retro- 
sternal hinab,  unteres  Ende  nicht  abzugrenzen,  nicht  luxierbar ;  1.  Schild- 
drüsenlappen taubeneigross.  Trachea  im  obern  Teile  stark  nach  links 
verdrängt;  schon  in  der  Ruhe  deutlicher  Stridor.  Laryngoskop.  Nor- 
male Verhältnisse. 

Röntgenbild  (Fig.  15) :  Trachea  durch  einen  grossen  weit  in  den 
Thorax  (bis  zum  5.  Brustwirbel)  hinabreichenden,  nicht  besonders  scharf 
umschriebenen  Schatten  verdrängt,  liegt  im  obern  Teile  vor  der  1.  Hälfte, 
im  untern  Teile  am  Seitenrande  der  Wirbelkörper  und  ist  besonders  im 
untern  Teile  sehr  stark  eingeengt,  an  einer  Stelle  (oberer  Rand  des 
3.  Brustwirbels)  winklig  abgeknickt;  die  Bifurkation  am  obern  Rande 
des  4.  ist  eben  noch  sichtbar. 

4.  III.  05  Exstirpation  des  r.  Lappens,  der  zum  grössten  Teile  in- 
trathoracal  liegt  und  sehr  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist;  Tra- 
chea im  Bereich  des  1. — 3.  Brustwirbels  stark  eingeengt,  verläuft  weit 
nach  links  von  der  Mittellinie.     11.  III.  geheilt  entlassen. 

Eine  8  Tage  nach  der  Operation  hergestellte  Kontrollaufnahme 
(Fig.  16)  ergiebt :  Der  grosse  intrathoracale  rechtsseitige  Schatten  fehlt. 
Die  ursprünglich  völlig  nach  links  verdrängte  und  eingeengte  Luftröhre 
hat  sich  in  die  Mittellinie  herübergelegt  und  verläuft  noch  etwas  S-förmig, 
aber  als  überall  gleich  weiter  Cylinder  nach  abwärts,  in  dessen  Mitte 
die  einzelnen  Dornfortsätze  sichtbar  sind. 

Typische  Säbelscheide  11  formen  zeigen  die  Fig.  4,  7, 
8  und  14. 

Fig.  4.   H.  Agathe,  12  J.  alt.     Seit  3  Jahren  dicker  Hals;  bei  kör- 
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perlichen  Anstrengangen  Atemnot.  Rechter  und  linker  Schilddrüsenlappen 
ziemlich  in  gleichem  Masse  vergrössert,  beide  reichen  nach  unten  bis  zur 
oberen  Thoraxapertur ;  der  linke  scheint  etwas  tiefer  zu  gehen  als  der  rechte. 
Trachea  nicht  verdrängt;  leichter  Stridor  schon  in  der  Ruhe.  Laryngo- 
skopisch: Normaler  Befund. 

Röntgenbild:  Trachea  in  der  Mitte  des  Halses,  am  unteren  Ende 
etwas  rechts  von  der  Mittellinie  verlaufend  und  bis  zur  Höhe  des  4.  Brust- 
wirbels sichtbar,  zeigt  entsprechend  dem  7.  Hals-  und  1.  Brust wirbelkörper 
gleichmässige  Einengung  von  beiden  Seiten,  die  am  stärksten  in  der  Höhe 
der  Zwischen  Wirbelscheibe  dieser  beiden  Wirbel  ist.  Die  beiden  Schild- 
drüsenlappen reichen  nicht  in  den  Thorax  hinab ;  auf  dem  Bilde  ist  der 
linke  etwas  grösser  als  der  rechte  (geringe  Verdrängung  der  Trachea 
nach  rechts). 

Fig.  7.  J.,  AVilhelmine,  32  J.  alt.  Seit  10  Jahren  Kropf,  seit  einigen 
Jahren  Atemnot.  Etwa  ^/i  des  Halsumfangs  sind  eingenommen  von  einer 
mächtigen  Struma.  Rechter  Schilddrüsenlappen  2  faustgross,  Mittellappen 
faustgross,  1.  Lappen  etwas  über  faustgross.  untere  Grenzen  nicht  deut- 
lich abzutasten;  der  rechte  und  mittlere  Lappen  erstrecken  sich  jeden- 
falls bis  zur  Thoraxapertur,  der  linke  nicht  ganz  so  weit,  Trachea  an- 
scheinend etwas  nach  rechts  verlagert.  lieber  dem  vordem  Umfang  des 
Tumors,  sowie  in  den  oberen  Partien  der  Brusthaut  sieht  man  stark  er- 
weiterte Venennetze.  Dieselben  sind  rechts  etwas  stärker  als  links  ent- 
wickelt, reichen  rechts  bis  auf  die  Haut  des  Oberarms.  Sehr  starke  Cya- 
nose;  Atmung  sehr  angestrengt,  schon  in  der  Ruhe  lauter  Stridor  (vergl. 
nachstehende  Fig.  3). 

Röntgenbild :  Trachea  im  ganzen  Verlaufe  stark  komprimiert,  beson- 
ders in  Höhe  des  1.  und  2.  Brustwirbels,  verläuft  etwas  rechts  der  Mittel- 
linie; am  unteren  Ende  Bifurkation  deutlich  sichtbar.  Im  linken  Lappen 
deutliche  Kalkknoten,  auch  im  rechten  ein  solcher.  Die  Ausdehnung  der 
enormen  Struma  ist  im  Bilde  leicht  zu  übersehen ;  der  r.  Lappen,  auf 
dessen  Seite  die  starken  Venennetze  sind,  reicht  retrosternal  hinab  bis 
zur  Höhe  der  3.  Rippe,  der  linke  liegt  völlig  oberhalb.  Im  Bilde  ist 
gleichzeitig  noch  die  enorme  Vergrösserung  und  Ei-weiterung  der  r.  Herz- 
hälfte sichtbar. 

4.  III.  05  Exstirpation  der  r.  Schilddrüsenhälfte;  ein  apfelgrosses 
Stück  des  r.  Lappens  reicht  retrosternal  weit  hinab.  Trachea  etwas  nach 
rechts  verlagert  und  besonders  im  unteren  Teile  von  beiden  Seiten  ein- 
geengt.    15.  III.  geheilt  entlassen. 

Röntgenaufnahme  3  Wochen  nach  der  Operation  (1.  IV.  05)  ergibt: 
Trachea  noch  etwas  nach  rechts  verlagert,  aber  bereits  im  ganzen  Ver- 
lauf wieder  ausgedehnt,  und  zwar  ist  der  Querdurchmesser  jetzt  doppelt 
so  gross  als  bei  der  1.  Aufnahme.  Stenose  völlig  geschwunden ;  frisches. 
gesundes  Aussehen. 
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tor  von  60  cm  Fimkenlänge,  Spannung  110  Volt,  Stromstärke  2 
— 4  Amp. ,  Walter- Wehneltschaltung.  Verwendet  werden  bei 
un§  seit  längerer  Zeit  nur  noch  nach  Walter's  Angaben  verfer- 
tigte Müller'sche  Kegulierröhren  grössten  Formats. 

Ob  die  Vei'wendung  von  Verstärkungsschirmen  und  Films  statt 
Glasplatten  durch  die  Möglichkeit,  die  Expositionszeit  auf  wenige 
Sekunden  herabzudrücken  und  dadurch  absolute  Ruhigstellung  des 
Thorax  bei  der  Aufnahme  herbeizuführen,  wie  es  Ried  er  neuer- 
dings bei  Bauch  aufnahmen  wiederum  empfohlen  hat,  gegenüber  un- 
serer Technik  nicht  noch  einen  Fortschritt  darstellt,  vermag  ich 
nicht  anzugeben,  da  uns  eigene  Erfahrungen  über  diese  Methode 
bis  heute  fehlen :  doch  haben  wir  vorerst  keinen  Grund,  von  dem 
seither  geübten  Verfahren  abzuweichen. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  beweisen  zur  Genüge,  welche 
praktische  Bedeutung  der  Röntgenuntersuchung  von 
Strumakranken  zukommt.  Sie  lässt  sich  kurz*  in  folgende 
Sätze  zusammenfassen: 

1.  Das  Röntgenbild  lässt  bei  allen,  selbst  sehr  massigen  Stm- 
rnen  die  Trachea  in  ihrer  ganzen  Länge  erkennen. 

2.  Man  erkennt  alle  Lage-  und  Formveränderungen,  welche 
die  Luftröhre  durch  Kropf  druck  erleidet,  wie  es  durch  keine  andere 
Methode  zu  erreichen  ist.  Es  lässt  sich  also  auch  die  Art,  der  Sitz, 
die  Ausdelmung  und  der  Grad  der  Einengung,  Verbiegung  oder 
Verlagerung  genau  übersehen.  Hieraus  kann  man  weiterhin  un- 
mittelbar entnehmen,  welches  der  am  meisten  stenosierende  Teil  der 
Struma  ist,  der  bei  der  Operation  entfernt  werden  muss. 

3.  Die  tiefliegenden  retrosternalen  und  intrathoracalen  Strumen 
lassen  sich  nach  ihrer  Lage  und  ihrem  Umfang  im  Röntgenbilde 
mit  solcher  Sicherheit  nachweisen,  wie  es  bei  keiner  anderen  Unter- 
suchung möglicli  ist. 

So  lassen  sich  denn  auf  eineai  guten  Röntgenbilde  eine  Fülle 
von  Einzelheiten  erkennen,  die  namentlich  in  schwierigen  Kropf- 
fällen von  grösstem  Werte  für  die  Indikation  und  Ausführung  der 
Strumektomie  sind.  Es  gilt  dies  namentlich  für  die  besonders  vo- 
luminösen Kröpfe,  ])ei  denen  es  oft  unmöglich  ist,  die  Lage  und 
Beschaffenheit  der  völlig  eingeschlossenen  Trachea  zu  ermitteln,  so 
dass  man  vor  der  Operation  im  Zweifel  bleibt,  welcher  Teil  der 
Struma  am  meisten  stenosiert  und  entfernt  werden  muss.  Hierüber 
giebt  das  Röntgenbild  meist  sichere  Auskunft. 

48* 
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Wenn  Wild  in  seiner  verdienstvollen  Arbeit  die  Forderung 
aufstellt,  dass  „in  jedem  Falle  von  Dyspnoe  mit  unklarer  Aetiologie 
die  innere  Untersuchung  der  Luftröhre  unbedingt  ausgeführt  werden 
soll,  aber  auch  bei  jedem  Kropfkranken*',  und  dass  in  Zukunft  in  der 
Strumabehandlung  „Tracheoskopiker  und  Chirurg  mehr  zusammen- 
arbeiten müssten  wie  seitdem  **,  so  stelle  ich  dieser  Forderung  das. 
wie  ich  glaube,  nicht  weniger  berechtigte  Verlangen  gegenüber,  be- 
sonders in  unklaren  und  schwierigen  Strumafällen  die  Röntgen- 
durchleuchtung des  Strumösen  Halses  auszufüh- 
ren. Dieses  letztere  Verlangen  wird  sich  leichter  erfüllen  lassen,  denn 
es  ist  weit  einfacher  und  bequemer  für  Arzt  und  Patienten,  lässt 
sich  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  in  jedem  Falle,  auch  bei  Kin- 
dern und  älteren  Leuten,  ausführen  und  giebt,  exakte  Technik  vor- 
ausgesetzt, durchaus  einwandsfreie  Resultate. 

.    Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XII— XV. 

Taf.  Xn,  Fig.  1.  Dorso ventrale  Aufnahme.  Normale  Ti-achea  eines  26 j. 
gesunden  Mannes;  scharf  umschriebene  Schattenaus- 
sparung in  der  Mitte  des  Halses  vom  4.  Halswirbel  bis 
zum  oberen  Rande  des  4.  Brustwirbels  reichend.  Siehe 
S.  738. 

Fig.  2.  Dorso  ventrale  Aufnahme.  Intubiertes  4j.  Kind.  Ti-a- 
chea  durch  einen  unscharf  umschriebenen,  der  Herz- 
dämpfung aufsitzenden  hauptsächlich  links  gelegenen 
Schatten  (Thymus?)  im  unteren  Teil  etwas  nach  r. 
verdrängt  und  eingeengt.  Der  obere  Teil  der  Luft- 
röhre bis  zum  2.  Brustwirbel  durch  die  Tube  verdeckt ; 
Luftröhre  bis  zum  4.  Brustwirbel  sichtbar.  Siehe 
S.  737. 

Fig.  3.  Dorsoventrale Aufnahme.  „Alterssäbelscheidentrachea'" 
(S  i  m  m  0  n  d  s)  eines  68  j.  Emphysematikers.  Ver- 
biegung  —  und  geringe  Einengung  —  der  Trachea 
nach  links.  Trachea  zwischen  5.  Hals-  und  3.  Brust- 
wirbel sichtbar.     Siehe  S.  722  und  739. 

Fig.  4.  Dorsoventrale  Aufnahme.  Säbelscheidentrachea  eines 
12j.  Mädchens  mit  doppelseitiger  Parenchym-Strunia. 
Trachea  vom  4.  Hals-  bis  4.  Brustmrbel  sichtbar, 
zwischen  7.  Hals-  und  1.  Brustwirbel  starke  doppel- 
seitige Kompression.     Siehe  S.  742. 
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Taf.  XJII,  Fig.  5.  Dorsoventrale  Aufnahme.  26j.  Mann  mit  Struma  coU 
lüides  partim  calcarea.  Trachea  vom  4.  Hals-  bis 
4.  Brustwirbel  sichtbar,  etwas  nach  links  verdrängt, 
zwischen  1.  u.  2.  Brustwirbel  von  beiden  Seiten  ein- 
geengt ;  in  Höhe  der  1.  Articul.  sternoclavic.  die  Bifur- 
kation  sichtbar;  in  der  r.  Struma  mehrere  Kalkein- 
lagerungen als  verwaschene  Schatten  sichtbar.  R.  und 
besonders  1.  Schilddrüssenlappen  erstrecken  sich  mit 
unscharfer  Grenze  hinter  der  Clavicula  in  den  Thorax. 
Siehe  S.  739. 
Fig.  6.  Dorsoventrale  Aufnahme.  32j.  Mann  mit  linksseitiger 
Struma.  Trachea  besonders  im  unteren  Teil  nach 
rechts  verdrängt,  im  ganzen  Verlaufe  sichtbar;  zwi- 
schen 5.  und  6.  Halswirbel,   ebenso  zwischen   1.  und 

2.  Brustwirbel  je  eine  Einschnürung,  dazwischen  eine 
ampullenartige  Erweiterung.   Bifurkation  in  Höhe  des 

3.  bis  4.  Brustwirbels  sichtbar.     Siehe  S.  740. 

Fig.  7.  Dorsoventrale  Aufnahme.  Grosse  Colloidstruma  einer 
32  j.  Frau.  Trachea  vom  4.  Halswirbel  schräg  nach 
rechts  verlaufend,  im  ganzen  \'erlauf,  besonders  unten 
sehr  enge.  Bifurkation  in  Höhe  der  r.  Articul.  sterno- 
clavicularis  sichtbar.  R.  und  teilweise  auch  der  1. 
Lappen  in  die  obere  Thoraxapertur  mit  unscharfer 
Grenze  hinabreichend.     Siehe  S.  742. 

Fig.  8.  Ventrodorsale  Aufnahme.  Doppelseitige  Colloidstruma. 
Trachea  im  ganzen  Verlauf  mitsamt  der  Bifurkation 
sichtbar,  zwischen  2.  und  3.  Brustwirbel  stark  einge- 
engt und  durch  eine  grosse  sich  in  die  1.  obere  Brust- 
apertur erstreckende,  bis  zur  4.  Rippe  hinabreichende, 
unscharf  umschriebene  Struma  nach  rechts  verdrängt. 
Siehe  S.  743. 
Taf.  XI^^  Fig.  9  und  10.  Ventrodorsale  Aufnahme.  Struma  cystica 
bei  einer  42  j.  Frau  vor  und  nach  der  Operation.  In 
Fig.  9  scharf  umschriebene  eiförmige  intrathoracale 
C3'Ste  links,  die  die  Trachea  nach  rechts  verdrängt 
und  stark  komprimiert.  (2.  Cyste  oben  am  Halse 
sichtbar);  in  Fig.  10  fehlt  der  linksseitige  Tumor, 
Trachea  wieder  von  normaler  Weite  und  nach  links 
hinübergelagert.     Siehe  S.  744. 

Fig.  11.  Dorsoventrale  Aufnahme.  Apfelgrosser,  scharf  um- 
schriebener Strumaknoten  hinter  der  1.  Articul.  sterno- 
clavicularis  ohne  irgend  welche  Kompression  der  im 
ganzen  Verlauf  sichtbaren  Trachea.     Siehe  S.  746. 

Fig.  12.  Dorsoventrale  Aufnahme.   Trachealkanüle  in  der  Tra- 
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chea  bei  doppelseitiger  intrathoracaler  Colloidstrama. 
Trachea  im  unteren  Teil  durch  den  grösseren  rechten 
Schilddrüsenlappen  nach  links  verschoben,  unterhalb 
des  Kanülenendes  noch  eine  kurze  Strecke  stark  ver- 
engt. Trachea  bis  zur  Höhe  des  4.  Brustwirbels 
sichtbar.  Siehe  S.  725. 
Tat*.  XV,  Fig.  13.  Dorsoventrale  Aufnahme.  Linksseitige  Strumacyste. 
Trachea  stark  bogenförmig  nach  rechts  verdrängt  und 
besonders  im  unteren  Teile  eingeengt.  Struma  reicht 
bis  zum  unteren  Rande  der  1.  Clavicula.  Trachea  im 
ganzen  Verlauf  sichtbar.     Siehe  S.  741. 

Fig.  14.  Dorsoventrale  Aufnahme.  Doppelseitige  Colloidstruiua: 
grosser  linker,  kleiner  rechter  Lappen.  Trachea  vom 
7.  Hals-  bis  2.  Brustwirbel  säbelscheidenförmig  kom- 
primiert, im  ganzen  Verlauf  zu  übersehen.  Die  1. 
Struma  reicht  etwas  hinter  die  Clavicula.  Siehe 
S.  744. 

Fig.  15  und  16.  Dorsoventrale  Aufnahmen.  Doppelseitige 
Colloidstruma  vor  und  nach  der  Operation.  In  Fig. 
15  grosser  rechtsseitiger,  fast  völlig  intrathoracal 
gelegener,  bis  zur  5.  Rippe  reichender  Knoten.  Tra 
chea  im  unteren  Teile  sehr  stark  nach  links  ver- 
drängt und  verengt,  an  einer  Stelle  abgeknickt.  Auf 
Fig.  16  fehlt  der  r.  Schilddrüsenlappen.  Trachea  in 
die  Mitte  des  Halses  gerückt  und  wieder  gleichmässi? 
ausgedehnt.     Siehe  S.  741. 
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